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1. Einleitung 
 
 
„Enterostoma im Kindesalter – gibt es das?“ – So oder so ähnlich kann man sich Reaktionen 
auf den Titel der vorliegenden Arbeit vorstellen. In der Tat mutet die Anlage eines Stomas    
– gerade bei Kindern und Jugendlichen – als etwas außergewöhnliches, vielleicht sogar 
widernatürliches an. 
 
Für die Kinder und Jugendlichen und im besonderen für deren Eltern bedeutet der künstliche 
Darmausgang häufig eine besondere psychische Belastung. Außerdem müssen spezielle 
pflegerische Fähigkeiten erlernt werden, um die Versorgung des Stomas im häuslichen 
Bereich durchführen zu können. Nichtsdestotrotz bietet die Anlage eines Enterostomas auch 
im Kindes- und Jugendalter mitunter die einzige Möglichkeit zur Heilung einiger, potentiell 
lebensbedrohlicher Erkrankungen. Im Unterschied zum Erwachsenen handelt es sich dabei 
fast ausschließlich um Erkrankungen auf der Basis eines entzündlichen Geschehens oder 
einer kongenitalen Fehlbildungsanomalie und nur in den seltensten Fällen um ein Malignom. 
In den allermeisten Fällen wird in dieser Patientengruppe das Stoma passager angelegt, das 
heißt mit der Intention, die Kontinenz nach einer gewissen Zeit wiederherzustellen. Dies 
bedeutet für die kleinen Patienten und deren Eltern mindestens einen weiteren operativen 
Eingriff, der allerdings in der Regel verglichen mit dem Ersteingriff nur von kurzer Dauer ist 
und mit einem geringeren Grad der Gewebstraumatisierung einher geht. 
 
Insgesamt sind sowohl nach Stomaanlage als auch nach dessen Rückverlagerung vielfältige 
Komplikationen beschrieben worden, die zum einen für die Betroffenen unangenehm sind 
und zum anderen den stationären Aufenthalt zum Teil erheblich verlängern oder auch 
Folgeeingriffe notwendig machen können. 
 
Die vorliegende Arbeit soll die Erfahrungen an der Chirurgischen Universitätsklinik der 
Rheinisch-Westfälischen Technischen Hochschule Aachen mit der Anlage und 
Rückverlagerung von Enterostoma im Kindes- und Jugendalter auswerten. 
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2. Geschichtlicher Überblick 
 
Die Entwicklung der Anus-praeter-Chirurgie ist alt und unmittelbar mit der Geschichte der 
Darmchirurgie verbunden. 
 
 
2.1. Historische Entwicklung des Anus praeter 
 
Darmverletzungen waren schon im Altertum bekannt. Die vielleicht älteste Beschreibung 
findet sich im Alten Testament, im Buch der Richter. Dort wird beschrieben wie Ehud, ein 
linkshändiger Mann, Eglon, den König der Moab, ersticht. Im anglo-amerikanischen 
Sprachraum wurde dies wie folgt übersetzt: „and his dirt ran out and he died“ (35). 
Ebenso kannte man Darmfisteln, die etwa bei inkarzerierten Hernien entstanden waren und 
beobachtete, daß die Stoffwechselsituation dieser Patienten beherrschbar war. Diese 
Erkenntnis nutzten die Mediziner dieser Zeit zur Behandlung von inkarzerierten Hernien 
mittels eines Glüheisens, was zur Fistelbildung führte. Man wußte um die Möglichkeit der 
Spontanheilung von röhrenförmig ausgebildeten Darmfisteln (108,136). 
 
Von Praxagoras von Kos (350 v Chr.) ist beschrieben, daß er, nach der erfolglosen 
Anwendung verschiedener Mittel zur Heilung des Ileus, den Bauch und die Darmwand 
eröffnet, den Darminhalt entfernt und schließlich die Wunde wieder verschlossen hat (136). 
Hippokrates (460-377 v. Chr.) war der Meinung, daß alle dem Darm zugefügten Wunden 
tödlich sind (48). 
Paracelsus (1493-1541) betonte seine Meinung, daß der Kunstafter-Anlage bei 
Darmverletzungen der Vorzug gegenüber anderen Methoden zu geben sei (136). 
 
Dennoch ist der erste dokumentierte Vorschlag für ein Enterostoma 1710 von M. Littré in 
Frankreich gemacht worden (20,35,136). Er schlug diese Operation zur Behandlung der 
Analatresie vor. Es dauerte 66 Jahre bis sie das erste Mal durchgeführt wurde. M. Pillore, ein 
Chirurg aus Rouen, legte eine Zäkostomie bei einem Patienten mit Rektumkarzinom an. 
Nachdem dieser Mann mit Laxanzien, Einläufen und massiver Verabreichung von 
Quecksilber durch die zunehmende Obstruktion keine Abführung mehr erreichen konnte, 
entschloß sich Pillore zur Anlage eines Anus praeters. Nach zunächst gutem Verlauf starb 
der Patient am 28. postoperativen Tag nicht an den Folgen der Operation, sondern an einer 
durch Autopsie nachgewiesenen Drucknekrose mit begleitender Peritonitis verursacht durch 
die große, noch immer im Darm befindliche Menge Quecksilbers (35). 
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Die erste Enterostomie bei einem Kind soll einem Historiker der Recueil Périodique de la 
Société de Médecine de Paris zufolge Dubois 1783 an einem 3 Tage altem Kind mit 
Analatresie durchgeführt haben. Das Kind starb am 10. postoperativen Tag (20,35). 
 
Die Geschichte der Colostomie beginnt in Wahrheit jedoch erst 1793 als Duret eine 
linksseitige inguinale Colostomie bei einem 3 Tage alten Kind mit Analatresie gelang. Dieser 
Patient erreichte ein Alter von 45 Jahren. Interessant ist weiterhin, daß Duret schon das 
Auftreten einer häufigen Komplikation, des Prolapses, beobachtete (35). 
 
Fine führte 1797 in Genf eine Anus praeter Anlage bei einer 63-jährigen Frau mit 
Rektumkarzinom durch. Er plante die Durchführung einer Ileostomie - eine Lokalisation, die 
er wählte, weil dies der Ort sei, den die Natur am häufigsten wähle zur Kreation eines 
Kunstafters bei der inkarzerierten Hernie. Die Operation war erfolgreich. Bei der nach dem 
Tode der Patientin 3 Monate später durchgeführten Autopsie entdeckte Fine allerdings, daß 
er unbeabsichtigterweise eine Transversostomie angelegt hatte (35). 
 
Bereits 1860 war Bodenhamer in der Lage, aus der Literatur 32 Fälle der Operation einer 
Analatresie zu sammeln (13,20). 
 
Dennoch gewann die Operation nur langsam Akzeptanz, sowohl in professioneller als auch 
in sozialer Hinsicht, besonders in den Vereinigten Staaten von Amerika. So zeigte sich 
Professor Gross aus Philadelphia in seinem Buch „A system of surgery“ (1859) erstaunt, daß 
jemand , der ein gewisses Maß an Menschlichkeit besäße, diese Prozedur ausführen würde. 
Er betonte, daß er nicht den guten Willen erkennen könnte, der einen Chirurgen dazu treibt, 
einen Kunstafter zur Ableitung des Stuhls in einem Fall von Analatresie anzulegen (20). 
 
Amussat legte 1839 erstmalig einen Anus praeter im linken Lumbalbereich an. Er benutzte 
dazu einen Zugang parallel zum Rande des Musculus quadratus lumborum. Amussat hatte 
vorher in der Literatur 29 Fälle von Colostomien gefunden. Von diesen hatten 9 überlebt. Alle 
Todesfälle führte er auf eine Peritonitis zurück. Durch den extraperitonealen Zugangsweg 
sollte die Peritonitis als lebensgefährliche Komplikation vermieden werden. Für einige Zeit 
wurde dies die bevorzugte Operationsmethode vieler Chirurgen in Europa und Nordamerika 
(35). 
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Van Erckelens (1879) zeigte in seiner Studie die Vorteile des transperitonealen Zugangs auf. 
Von 262 Kolostomien waren 165 nach Amussat und 84 nach Littré (transperitonealer 
inguinaler Anus praeter) operiert worden. Die Gesamtletalität betrug 40%. Im Vergleich der 
Operationsergebnisse bei gleicher Indikation ergab sich, daß die Häufigkeit tödlicher 
Wundinfektionen beim Verfahren nach Amussat sogar größer war. Die beschriebenen 
Peritonitiden erkannte er als Folge der lange vorbestehenden Obstruktion mit sekundären 
septischen Komplikationen. Ein weiterer Vorteil der Inguinalgegend als Lokalisation des 
Stomas ist die leichtere Versorgung und Reinigung. Mit dieser Studie gelang van Erckelens 
ein entscheidender Schritt in Richtung der Bevorzugung des transperitonealen 
Zugangsweges (40). 
Mit der Entwicklung der Anti- und Asepsis verstummte die Diskussion um die Wahl des 
Zugangsweges schließlich (69). 
 
1888 veröffentlichte Karl Maydl aus Wien seine Methode, bei der er eine Darmschlinge vor 
die Bauchwand zieht, durch einen Mesenterialschlitz einen mit Jodoformgaze umwickelten 
Hartkautschukbolzen steckt und die beiden Schenkel unterhalb des Bolzens miteinander 
vernäht. Danach erfolgt die quere Eröffnung des Darmes entweder sofort oder 4 bis 6 Tage 
später. Er wählte den transperitonealen Zugangsweg (73). Maydl legte damit die Grundlage 
der noch heute gültigen Technik der Anlage doppelläufiger Colostomien. 
 
Madelung schuf 1884 eine endständige einläufige Sigmacolostomie indem er zur 
Ausschaltung des Darmes bei Rektumkarzinom das Colon durchtrennte, das orale Ende 
ausleitete und das aborale Ende blind verschloß. Hierbei handelte es sich also um einen 
Vorläufer der von Hartmann (1921) vorgestellten Inkontinenzresektion.(69,136) 
 
Lauenstein entwickelte 1894 die endständige prominente Ileostomie, die eine leichtere 
Versorgung des Stomas ermöglichte. Änderungen erfuhr diese Methode durch Brown 
(1913), Brooke (1951) und Turnbull (1954).(69) 
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2.2. Historische Entwicklung der Anus praeter Rückverlagerung 
 
Lockhart-Mummery befaßte sich 1917 mit der Anus praeter Rückverlagerung. Eingehend 
beschreibt er den intraperitonealen Verschluß mit Keilexzision und einer zweireihigen 
Anastomose über  Klemmen. Von großem Vorteil erschien ihm, daß dieses Verfahren zu 
einer korrekten anatomischen Reposition des Darmes führt. 
Erwähnt wird auch die ältere extraperitoneale Verschlußmethode wobei der Darm nicht in die 
Bauchhöhle zurückverlegt wird, sondern außerhalb des Peritoneums in der Bauchwand 
belassen wird. Lockhart-Mummery beurteilte diese Methode zwar als sicher und auch als 
einfacher, sah jedoch als nachteilig an, daß die Patienten postoperativ allgemein unter 
chronischer Obstipation und unter einer Schwäche der Bauchwand litten.(69) 
 
Kleinschmidt beschreibt noch in seinem Lehrbuch von 1948 die Duputren’sche 
Spornquetsche als Verschlußmethode bei Sigmacolostomie. Nach Kleinschmidt mußten als 
Voraussetzung, daß diese Verschlußmethode gefahrlos angewandt werden konnte, die 
beiden Schenkel des Stomas bereits bei der Anlage durch eine langstreckige seroseröse 
Naht miteinander verbunden werden. Dies diente zur Minimierung der Gefahr, daß 
eingeschobenes Netz oder interponierter Dünndarm beim Anlegen der Spornquetsche 
miterfasst und verletzt würden. 
Trotz der Erfüllung dieser Voraussetzung bestand immer noch ein Risiko daß es zur 
Verletzung von Darm kommen konnte. Selbst wenn die Wiederherstellung der Verbindung 
zwischen zu- und abführendem Schenkel mittels Spornquetsche komplikationslos gelungen 
war, war jedoch häufig ein spontaner Verschluß des Stoma nicht oder aber erst sehr spät zu 
erreichen. In der Konsequenz empfahl Kleinschmidt, diese Methode zu verlassen und ein 
operatives Verschlußverfahren anzustreben.(69) 
 
Inzwischen hat das Verfahren der Spornquetsche nur noch „historische Bedeutung“ 
(Hrynyschyn et al 1985) und der operative Verschluß wird allgemein gewählt. 
 
Dennoch gab bis in die 70-er Jahre eine Diskussion, ob der intra- oder der extraperitoneale 
Verschluß vorteilhafter seien. Knox et al setzten sich noch 1971 für den extraperitonealen 
Verschluß als das ihrer Meinung nach sicherste Verfahren ein.(69) 
 
Inzwischen findet bei fast allen Autoren die intraperitoneale Verschlußmethode Anwendung. 
In retrospektiven vergleichenden Studien wurde der intraperitoneale Verschluß wegen der 
geringeren Häufigkeit von postoperativen Stenosen, fäkalen Fisteln und Hernien 
empfohlen.(69) 
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3. Indikationen zur passageren Stomaanlage im Kindesalter 
 
 
3.1. Allgemeines 
 
Eine Reihe schwerer gastrointestinaler Erkrankungen im Säuglings- und Kindesalter 
erfordert die Anlage eines Stomas (20,37,53,128). Oftmals wird dadurch ein 
lebensbedrohlicher Zustand beseitigt (11,16,130). In der Regel ist die Ableitung des Stuhls 
über das Stoma für einen vorübergehenden Zeitraum gedacht. Dies geschieht etwa, um Zeit 
zu gewinnen bis das Kind günstigere Voraussetzungen für weitere Operationen bietet. Eine 
andere Indikation stellt der Schutz kritischer Darmanastomosen, die durch eine Druck- und 
Spannungsbelastung beim Transport der Faeces gefährdet würden, dar (34,98). 
 
Obwohl unter den Betroffenen häufig Sorgen hinsichtlich Undichtigkeit, Geräusch- und 
Geruchsentwicklung, sozialer Akzeptanz und Sexualität mit Stoma bestehen, gibt es keinen 
Nachweis, daß die Anlage eines Stomas in der Kindheit aus psychologischer Sicht schädlich 
ist und depressive Stimmung oder soziale Isolation ein häufiges Phänomen wären (68). 
 
Im folgenden wird zu verschiedenen Krankheitsbildern differenziert Stellung genommen. 
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3.2. Nekrotisierende Enterocolitis (NEC) 
 
Die Nekrotisierende Enterocolitis führt zu einer ernsten, potentiell lebensbedrohlichen 
Beeinträchtigung des Neonaten. Es handelt sich um eine nekrotisierende Darminfektion des 
Neugeborenen unklarer Ätiologie, es scheinen multiple Faktoren eine Rolle zu spielen 
(3,8,25,38,63,88,94,126,129). Pathogenetisch scheint vor allem die Darmwandischämie 
bedeutsam zu sein (7,31,63,113), außerdem eine Reduktion beziehungsweise das Fehlen 
von IgA im Darm parenteral ernährter Neugeborener und die Kolonisation des 
Gastrointestinaltraktes mit Mikroorganismen in den ersten Lebenstagen (7,125). Als weitere 
prädisponierende Faktoren gelten etwa Frühgeburtlichkeit, Hypotrophie, perinatale 
Komplikationen mit Hypoxie/Asphyxie, Atemnotsyndrom oder Herzmißbildungen (31,125). 
 
Das Durchschnittsalter bei der Entwicklung der Nekrotisierenden Enterocolitis wird mit 3 bis 
4 Tagen beschrieben, aber sie kann in einer Spanne vom ersten bis zum 20. Lebenstag 
auftreten (31). 
 
Obwohl man die Erkrankung seit etwa 1890 kennt, ist die Inzidenz seit den 1970‘er Jahren 
weltweit angestiegen (7,38,64,88,125). Der Grund hierfür ist unklar, aber sicherlich nicht 
alleine mit der verbesserten intensivmedizinischen Betreuung von Frühgeborenen zu 
erklären. 
 
In den meisten Fällen kann die Nekrotisierende Enterocolitis konservativ erfolgreich 
behandelt werden, aber es kann auch die chirurgische Versorgung notwendig werden. In der 
Literatur vorgeschlagenen Operationsindikationen sind: (8,31,65,102,111,112)  
 
1. Darmperforation 
2. Peritonitis mit Erythem und Ödem der Bauchdecke 
3. Peritonitis, die sich mit persistierender Druckschmerzhaftigkeit und einer harten 
Bauchdecke präsentiert 
4. Klinische Verschlechterung im Sinne einer progressiven respiratorischen Insuffizienz, 
einer zunehmenden Azidose oder einer abfallenden Thrombozytenzahl 
5. Intraperitoneale Raumforderungen oder Abszesse 
6. Ileus durch lokale Entzündungsreaktion, Abszesse, gedeckte Perforationen oder 
nekrotische Segmente mit aufgehobener Peristaltik 
7. Konstante lokalisierte Darmgasverteilung, die auf ein nekrotisches Darmsegment 
hindeutet, im abdominellen Röntgenbild. 
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1978 wurde eine Einteilung der Krankheitsentwicklung in vier Stadien vorgenommen 
(111,112):  
 
 Stadium I: Anamnese mit prädisponierenden Faktoren. Gedeihstörungen,  
   geblähter Bauch, Erbrechen, okkultes Blut im Erbrochenen und Stuhl 
 
 Stadium II: Subileussymptomatik mit okkultem oder sichtbarem Blut im Stuhl. 
   Röntgenologisch nachweisbares Darmwandödem, stehende  
   Darmschlingen, Pneumatosis cystoides intestini. 
 
 Stadium III: Ileussymptomatik mit gastrointestinaler Blutung. Bauchwandinduration, 
   Skrotal- oder Labienödem. Hyponatriämie, Thrombozytopenie. 
 
 Stadium IV: Klinische und röntgenologische Perforationssymptomatik. 
 
Die Operationsindikation stellen die Stadien III und IV dar. 
 
Makroskopisches Korrelat des Stadium II ist ein ödematöser Darm mit fleckförmigen 
Hämorrhagien, im Stadium III findet man einen Darm mit antimesenterial liegenden 
segmentalen, ischämischen Wandnekrosen (111,112). 
 
Die Läsionen der Nekrotisierenden Enterocolitis können in allen Bereichen des 
Intestinaltraktes außer dem Duodenum vorkommen, aber Ileum und Kolon sind am 
häufigsten betroffen (126). Deshalb ist es notwendig, den gesamten Darm intraoperativ 
hinsichtlich der Vitalität zu beurteilen, was schwierig sein kann. Operationsprinzipien sind die 
Resektion der nekrotischen oder perforierten Darmanteile, die Erhaltung der Ileozökalklappe 
und die Vermeidung von exzessiver Resektion (mehr als 150 cm Dünndarm), wenn irgend 
möglich, Vorlagerung der Resektionsenden als Enterostoma.(2,61,71,79,81,101,125) 
 
Eine Anzahl von Autoren hat die Resektion mit anschließender primärer Anastomose der 
Resektionsenden als Alternative zur Anlage eines Stomas beschrieben. (1,29,49,52,86) 
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3.3. Morbus Hirschsprung 
 
Harald Hirschsprung beschrieb 1888 das morphologische Bild einer Erkrankung des 
Dickdarmes mit abnormer Weite und Verdickung als Megacolon congenitum. Lange Zeit 
blieb die eigentliche Pathogenese ungeklärt. Erst Dallavalle (1920-1924) und Ehrenpreis 
(1946) belegten, daß nicht das Megacolon, sondern der distale enge Darmanteil den 
erkrankten Bezirk darstellt. Die histochemischen Untersuchungen von Meier-Ruge (1965) 
brachten schließlich die Erklärung für das Krankheitsbild.(67) 
 
Heute weiß man, daß es sich um eine Aplasie des intramuralen Parasympathikus 
(Auerbach- und Meißner-Plexus) bei gleichzeitiger Hyperplasie des extramuralen 
Parasympathikus und Sympathikus in dem befallenen Darmabschnitt handelt. Da die 
Einsprossung dieser Ganglienzellen zwischen der siebten und zwölften Embryonalwoche 
von oral nach aboral erfolgt, reicht das aganglionäre Segment immer vom Anus aus 
unterschiedlich weit oralwärts. Die häufigste Lokalisation ist das Rektosigmoid. Es gibt aber 
Ausdehnungsvarianten vom ultrakurzen Segment bis zur totalen Aganglionose des Kolons 
(Zuelzer-Wilson-Syndrom).(97,110) 
 
Bei bestehendem schweren Ileus oder einer Darmperforation mit Peritonitis ist die Indikation 
zur dringlichen Laparotomie gegeben. Bis zur endgültigen Operation wird eine endständige 
Enterostomie in der Übergangszone vom hypertrophisch dilatierten Darmabschnitt zum 
engen spastischen Segment angelegt. Das distale Darmende wird dabei blind verschlossen 
und das proximale an geeigneter Stelle ausgeleitet (17,67). Ist das Kind in einem guten 
klinischen Zustand, kann man in vielen Fällen primär die Korrekturoperation ohne 
vorhergehendes Stoma durchführen (21,26,119) 
 
Bei der intraabdominellen Resektion nach Rehbein (1953) wird das aganglionäre Segment 
reseziert und eine tiefe kolorektale Anastomose durchgeführt. Am Ende der Operation wird 
der Sphinkter gedehnt. Die Anastomose kommt extraperitoneal unterhalb des Douglasschen 
Raumes zu liegen und der Abstand vom Anus aus beträgt, abhängig von Größe und Alter 
der Kinder, 3 bis 7 cm. Daraus ergibt sich die Möglichkeit, diese mit dem Finger von unten zu 
erreichen und zu prüfen. Andere Operationsmethoden sind von Swenson (1948), Duhamel 
(1956) und Soave (1964) beschrieben worden.(14,46,57,100,110,120,138) 
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3.4. Intestinale neuronale Dysplasie (IND) 
 
Die intestinale neuronale Dysplasie wurde 1972 erstmals beschrieben. Die Erkrankung tritt 
als isolierte Störung des neuronalen Geflechtes der Darmwand sowie häufig assoziiert mit 
einem Morbus Hirschsprung auf (117). Man unterscheidet zwei Typen: 
 
1. Intestinale neuronale Dysplasie Typ A  
 
Ursächlich ist eine Aplasie oder Hypoplasie des Sympathikus. Pathogenetisch läßt sich ein 
Mangel an Nerve growth-factor nachweisen. Die Erkrankung kann lokalisiert oder in 
generalisierter Form auftreten. Klinisch äußert sich das mit Darmspastizität, Diarrhoe, 
blutigen Stühlen und einer hirschsprungartigen Symptomatik. Die Resektion verengter 
Segmente oder längerer, funktionsgestörter Kolonabschnitte ist notwendig (24,109). 
 
2. Intestinale neuronale Dysplasie Typ B 
 
Der Typ B kommt in der weit überwiegenden Zahl der Fälle vor. Bei dieser Form handelt es 
sich um eine Dysganglionose des Plexus submucosus. Es kommt zu einer ausgeprägten 
Megacolonbildung, wahrscheinlich als Folge fehlender Druckrezeptoren des Plexus 
submucosus. Die Therapie ist in der Regel konservativ, da nur eine sehr träge Darmtätigkeit 
mit obstipationsähnlichem Verlauf besteht (24,109). 
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3.5. Rektum- und Analatresie 
 
Die Erkrankung entsteht durch eine Entwicklungshemmung, die Ätiologie ist in den meisten 
Fällen unklar (67). 
Man unterscheidet im wesentlichen hohe von tiefen Formen, wobei der entscheidende 
Bezugspunkt die Puborektalisschlinge des M. levator ani ist. Die Klassifikation bezieht sich 
rein beschreibend auf die Höhe des Enddarmes und des Orifiziums. Es werden oberhalb des 
M. levator ani gelegene (hohe) von unterhalb des Levator gelegenen Läsionen (tief) 
abgegrenzt. Manche Autoren unterscheiden zusätzlich noch eine dritte Gruppe von 
Mißbildungen (mittlere), bei denen der Enddarm auf dem oder im Muskel liegt (67,135). 
 
Ladd und Gross unterteilten die verschiedenen Formen der Verschlüsse des Afters und 
Mastdarmes in 4 Grundtypen (55,133): 
 
Typ I: Analstenose: Sie liegt direkt am After oder bis 4cm oberhalb 
davon. Der Enddarm selbst ist normal entwickelt. 
 
Typ II: Analatresie: Die Öffnung der Analmembran ist ausgeblieben (sog. 
membranöser Verschluß des Anus). Das Rektum endet 0,5 bis 1 
cm vor dem Analgrübchen unterhalb des M. puborectalis. 
 
Typ III: Anal- und Rektumatresie: Der Anus fehlt vollständig. Das Rektum 
endet höher als 1,5 cm vor dem Analgrübchen als Blindsack und 
somit oberhalb des M. puborectalis. 
 
Typ IV: Rektumstenose: Der Anus ist normal entwickelt, das Rektum durch 
eine Scheidewand eingeengt. 
 
Fast immer bestehen Fisteln zum Urogenitaltrakt oder zum Damm. Bei Knaben überwiegen 
rekto-urethrale und rekto-perineale Fisteln, bei Mädchen dagegen rekto-vaginale, rekto-
vestibuläre und rekto-perineale Fisteln. Es hat sich gezeigt, daß diese Fisteln embryologisch 
und morphologisch einen ektopen Anus darstellen und immer von einem M. sphincter ani 
internus umgeben sind. Auch der M. sphincter ani externus ist kaudal des Blindsacks in der 
Mittellinie meistens angelegt (110). 
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Der Reife- und Allgemeinzustand des Kindes ist ein wichtiges Kriterium dafür, ob man sich 
primär zur definitiven Behandlung entschließt, oder ob ein Anus praeternaturalis als 
vorübergehende palliative Maßnahme anzulegen ist (67). 
 
Pena unterscheidet in seinen Vorschlägen zur Indikationsstellung für eine Kolostomie 
zwischen Knaben und Mädchen. Bei männlichen Patienten empfiehlt er die Anlage einer 
temporären Kolostomie bei nicht vorhandenem Analgrübchen, bei Abgang von Mekonium im 
Urin sowie bei dem Verdacht oder radiologischen Nachweis eines Abstandes des Darmes 
zur Haut von mehr als 1 cm. Bei weiblichen Patienten empfiehlt er die Kolostomie bei 
Bestehen einer einzelnen perinealen Öffnung (persistierende Kloake), bei rekto-vaginaler 
oder rekto-vestibulärer Fistel sowie bei einem Darm-Haut-Abstand von mehr als 1 cm. Aus 
verschiedenen Gründen empfiehlt er das Colon descendens als Lokalisation des Stomas 
(92,93). 
 
Heute wird am häufigsten die posteriore sagittale Anorektoplastik nach Pena und de Vries 
(PSARP, 1980) durchgeführt (54,92,93,110). 
 
Andere Behandlungsmöglichkeiten der Rektum- und Analatresie sind die abdominoperineale 
Durchzugsplastik nach Rehbein für die tiefen Formen oder die abdomino-sakro-perineale 
Durchzugsplastik nach Rehbein für die hohen Formen (67). 
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3.6. Colitis ulcerosa 
 
Die Colitis ulcerosa ist eine chronisch-entzündliche Darmerkrankung, die sich primär auf die 
Schleimhaut des Kolons beschränkt und sich kontinuierlich von aboral nach oral ausbreitet. 
Die Ursache der Colitis ulcerosa ist unbekannt. Diskutiert werden sowohl genetische 
Faktoren und Umwelteinflüsse als auch immunologische Vorgänge (110). 
 
Bei Kindern bezieht die Erkrankung in der Regel das gesamte Kolon ein und kann schwerer 
in ihrer Ausprägung sein als beim Auftreten im Erwachsenenalter. Dagegen sind 
extraintestinale Manifestationen seltener. Bei allen Patienten kommt es zur Chronifizierung, 
die in 60-80% schon im Kindesalter zu einer Pancolitis führt (122). Auf dem Boden einer 
prolongierten Colitis ulcerosa kann ein Karzinom entstehen. Die Häufigkeit des Auftretens ist 
erhöht bei sehr schwerem ersten Schub, radiologisch nachgewiesener Beteiligung des 
gesamten Kolon, kontinuierlichen Symptomen und Erstmanifestation in früher Kindheit. Das 
Risiko der Entwicklung eines Malignoms wird mit 3 Prozent während der ersten 10 Jahre und 
einer Erhöhung um jeweils 2 Prozent pro Jahr während der folgenden 10 Jahre angegeben 
(44). 
 
Eine absolute Indikation zur Kolektomie besteht bei Darmperforation, „unstillbarer“ 
intestinaler Blutung, therapierefraktärem Verlauf einer Colitis gravis, Karzinomentwicklung 
und bei toxischem Megacolon. In dieser Situation sollte zunächst eine subtotale Kolektomie 
mit Ileostomie und Blindverschluß des Rektums durchgeführt werden, um dem Patienten Zeit 
zur Stabilisierung zu geben, bevor die Proktokolektomie vorgenommen wird (104,122,134). 
 
Bei chronischer Colitis kann elektiv operiert werden. Indikationen sind gegeben durch einen 
therapierefraktären Verlauf, das Entartungsrisiko und im Kindesalter insbesondere 
Wachstumsstörungen. Methode der Wahl ist die sphinktererhaltende Proktokolektomie mit 
Konstruktion eines J- oder S-förmigen Ileumpouches und Ileumpouch-analer Anastomose 
(IPAA) (58). Diese Methode wurde in der Kinderchirurgie lange Zeit mit großer Skepsis 
beobachtet. Sie bietet aber große Vorteile und erlaubt den Kindern nicht nur ein 
krankheitsfreies Leben, sondern bei erhaltener Kontinenz eine gute Lebensqualität, soziale 
Integration und ein normales Wachsen und Gedeihen (39,45,56,59,62,122). 
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3.7. Morbus Crohn 
 
Crohn, Ginzburg und Oppenheimer beschrieben diese Krankheit 1932 zum ersten Mal (95). 
Auch der Morbus Crohn ist eine chronisch-entzündliche Darmerkrankung, die aber den 
Gastrointestinaltrakt in seinem gesamten Verlauf befallen kann; es handelt sich um eine 
transmurale Entzündungsreaktion. Bevorzugte Lokalisation ist das terminale Ileum, daher 
stammt auch die Entstehung des Synonyms Ileitis terminalis. Die Ätiologie ist unbekannt, es 
werden Nahrungs- und Umwelteinflüsse, genetische Faktoren, eine infektiöse Genese und 
immunologische Phänomene diskutiert (110). 
 
Lindemann et al. (70) entwickelten eine Klassifikation nach Befallsmuster: 
 
   Typ 1: Ileitis mit/ohne umschriebenem Befall des Zökalpols 
 
   Typ 2: (Prokto-) Kolitis granulomatosa mit/ohne terminalem Ileumbefall 
        2a: scharf umschriebener Segmentbefall des Kolons 
        2b: totaler Befall des Dickdarms mit/ohne lokalisierter Akzentuierung. 
 
Der Morbus Crohn ist weder konservativ noch chirurgisch heilbar. Die Operationsindikation 
ergibt sich aus den Komplikationen: toxisches Megacolon, Peritonitis, Abszeß, Fisteln, 
Wachstumsverzögerung, schwere Malabsorption, Stenosen, Fehlschlagen der konservativen 
Therapie. Diese unterscheiden sich vom Erwachsenen nur in sofern was die 
Wachstumsstörungen und die Malabsorption angeht. Bei toxischem Megacolon geht man 
analog zur Behandlung der Colitis ulcerosa mit subtotaler Kolektomie mit Anlage eines 
Ileostomas vor. Bei Darmresektionen sollte sparsam im makroskopisch Gesunden reseziert 
werden. Die Rezidivrate ist hoch, auch nach Proktokolektomie (4,44). 
 
In der Literatur betonen mehrere Autoren, daß die Operation bei der Mehrheit der Crohn 
Patienten trotz einer hohen Zahl von Rezidiven eine Verbesserung der Lebensqualität 
bewirkt. Auch ein Aufholen der Wachstumsretardierung ist in den meisten Fällen möglich 
(39,59,132). 
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3.8. Familiäre adenomatöse Polyposis coli (FAP) 
 
Die FAP ist eine autosomal dominant vererbte Erkrankung mit sehr hoher Penetranz. 
Ursache der FAP sind Mutationen des APC- (adenomatöse Polyposis coli) Gens auf 
Chromosom 5. Es resultiert die Entwicklung von Hunderten bis Tausenden Adenomen im 
Bereich des gesamten Kolon und Rektum. Die Adenome sind häufig schon vor dem 10. 
Lebensjahr manifest und ihre Entartung ist obligat. Etwa 75% der Patienten weisen bereits 
vor dem 35. Lebensjahr ein kolorektales Karzinom auf, häufig multifokal (110). 
 
Es stehen drei chirurgische Optionen zur Verfügung: subtotale Kolektomie mit ileo-rektaler 
Anastomose (IRA), Proktokolektomie mit Pouch und Ileumpouch-analer Anastomose (IPAA) 
sowie Proktokolektomie mit endständiger Ileostomie. Eine Proktokolektomie ist der 
subtotalen Kolektomie überlegen, da keine Dickdarmmukosa, die mit einem Entartungsrisiko 
behaftet ist, zurückgelassen wird (45,85,115). Heute gilt die ileoanale Pouchoperation als 
Verfahren der Wahl (56). 
 
In den letzten Jahren sind immer wieder Anstrengungen unternommen worden, durch 
molekulargenetische Analyse des APC-Gens die Wahrscheinlichkeit zur Entwicklung eines 
schweren Verlaufs, der durch eine Adenomzahl von mehr als 1000 definiert wird, 
vorherzusagen und um damit auch eine Empfehlung für die subtotale Kolektomie oder die 
Proktokolektomie aussprechen zu können. Offensichtlich sind bestimmte Mutationen mit 
einem höheren Risiko assoziiert als andere. In verschiedenen Studien hat sich gezeigt, daß 
eine bestimmte Region des Exon 15 mit einem schweren Verlauf der Erkrankung assoziiert 
ist. Es haben sich aber auch Unterschiede in den Ergebnissen herausgestellt, so daß die 
absolute Anzahl von Adenomen wahrscheinlich durch multiple Determinanten bestimmt wird 
(85,137). 
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3.9. Perforationen des Intestinaltraktes 
 
Ursache einer Darmperforation im Kindesalter können die Nekrotisierende Enterocolitis, ein 
Mekoniumileus oder anderer mechanischer Ileus, ein Morbus Hirschsprung, ein perforiertes 
Meckel’sches Divertikel, Appendizitis, Ischämie, Indometacin Therapie, Cytomegalievirus-
Infektion sein (6,15,121,123). Indometacin wird in der Kinderkardiologie verwendet, um den 
Verschluß eines persistierenden Ductus arteriosus Botalli in der Neugeborenenperiode zu 
erreichen. Außerdem kommen Pfählungs- und andere Verletzungen in Frage (5,23) in Frage, 
im übrigen auch als Komplikation einer Koloskopie (89). Des weiteren sind idiopathische 
spontane Perforationen im Säuglingsalter beschrieben worden (6,19,75,123,131). 
 
Insgesamt sind die Perforationen des Intestinaltraktes, besonders bei Neugeborenen und 
Säuglingen, mit einer hohen Mortalitätsrate behaftet. Durch die Weiterentwicklung und den 
Erfolg der Chirurgie und Intensivmedizin wird diese Erkrankung jedoch von immer jüngeren 
und kleineren Kindern überlebt (121). 
 
Das chirurgische Vorgehen besteht in der Resektion des betroffenen Darmabschnitts und, 
bei stabilem Zustand des Kindes sowie ausreichender Dicke und Vitalität des Darmes, die 
primäre Anastomose. Alternativ können die Resektionsenden als Stomata ausgeleitet 
werden (6,15,121,123,131). 
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3.10.1. Ileus 
 
Ursächlich in Frage kommen beim Neugeborenen Duodenalatresie und –stenose, 
Mekoniumileus, Dünn- und Dickdarmatresie, Morbus Hirschsprung, Analatresie und die 
nekrotisierende Enterocolitis (51,87,110). 
 
Beim Säugling und Kleinkind verursachen folgende Krankheitsbilder einen Ileus: die 
eingeklemmte Leistenhernie, die hypertrophe Pylorusstenose, Volvulus bei Malrotation, 
Invagination, Appendizitis, postoperative Adhäsionen und Briden, Darmduplikaturen, 
Mesenterialzysten und Rückbildungsstörungen des Ductus omphaloentericus (Meckel’sches 
Divertikel) (51,87,110). 
 
Die Behandlung richtet sich nach der Grunderkrankung. Eine Enterostomie kann in vielen 
Fällen von Vorteil sein, da sie eine wirkungsvolle Dekompression erreicht, 
Anastomoseninsuffizienzen verhindert, eine sparsame Resektion und damit den Erhalt von 
möglichst viel Darm ermöglicht und nicht zuletzt wegen der kurzen Dauer des Eingriffs (99). 
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3.10.2. Mekoniumileus 
 
Der Mekoniumileus ist eine der häufigsten Ursachen des Ileus beim Neugeborenen. 5 bis 
10% der Neonaten mit Cystischer Fibrose (CF) entwickeln einen Obturationsileus durch ein 
abnormal visköses Mekonium (80). Nach Schutt und Isles (1968) beträgt der Eiweißgehalt 
des pathologisch veränderten Mekoniums zwischen 70 und 85% gegenüber 7% im normalen 
Mekonium. Diese Eiweißvermehrung ist nach Ansicht der Autoren durch die verschluckte 
Amnionflüssigkeit bedingt, deren Eiweiß wegen des Mangels an pankreatischen Enzymen 
unverdaut liegen bleibt (67). 
 
Bei der unkomplizierten Form liegt ein Mikrocolon vor. Die letzten 10-20 cm des Ileums sind 
ebenfalls enggestellt und perlschnurartig mit eingedickten, an der Schleimhaut haftenden 
Mekoniummassen ausgefüllt. Das oralwärts gelegene Ileum ist stark dilatiert und enthält 
zähe dunkle Mekoniummassen. Die komplizierte Form entsteht durch Volvulus einer 
mekoniumgefüllten Dünndarmschlinge oder einer Überdehnungsperforation. In der Fetalzeit 
entstandene Darmperforationen können zu diffuser oder lokalisierter steriler 
Mekoniumperitonitis, zu Darmstenosen und –atresien oder zu intraabdominellen 
Pseudozysten führen. Erfolgt die Komplikation postnatal, kommt es zur bakteriellen 
Peritonitis (77,110). 
 
Beim unkomplizierten Mekoniumileus ist ein konservativer Behandlungsversuch mit 
Gastrografineinläufen in etwa 50% der Fälle erfolgreich. Das hypertone Kontrastmittel führt 
zu einer Verschiebung von Flüssigkeit in das Darmlumen und zur Auflösung des 
eingedickten Mekoniums. Gelingt dies nicht, muß operiert werden. Beim komplizierten 
Mekoniumileus wird primär operiert. Hierzu kommen mehrere Verfahren zur Anwendung: 
Enterotomie mit anschließender Spülung des Darmes, Resektion mit primärer Anastomose 
oder die Anlage eines Enterostoma (12,33,36). Intraoperativ wird das eingedickte Mekonium 
mit verdünnter Gastrografinlösung oder Sekretolytika aufgelöst. 
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3.11. Atresie und Stenose des Jejunums und Ileums 
 
Der Rotterdamer Chirurg Fockens berichtete 1911 von der ersten operativen Heilung eines 
Falls von kongenitaler Dünndarmatresie. Er führte eine Seit-zu-Seit-Anastomose des zu- und 
abführenden Schenkels durch (43). 
 
Eine häufige Ursache des Dünndarmverschlusses in der Neugeborenenperiode stellt die 
komplette Obliteration als klassische Atresie, zum anderen der teilweise Verschluß als 
Stenose des Darmlumens dar. Diese Situation kann solitär, aber auch multipel auftreten (67). 
 
Zur Entstehung einer Dünndarmatresie gibt es verschiedenen Theorien. So gelingt es 
experimentell durch eine Unterbrechung der Blutzufuhr am Mesenterium, Dünndarmatresien 
hervorzurufen. Andererseits gibt es die Entstehungstheorie einer durchgemachten 
Mekoniumperitonitis oder der Kompression durch intraperitoneale Strangbildungen oder 
Blutgefäße. Nixon wies auf die Möglichkeit einer Inkarzeration des embryonalen Darms in die 
Nabelschnur hin und schloß auch einen Dünndarmvolvulus als Ursache nicht aus (83,106). 
 
Für den Chirurgen stellt sich das Problem der erheblichen Kaliberdifferenz der zu 
vereinigenden Darmschenkel. Zur Lösung dieser Schwierigkeit gibt es verschiedene 
Verfahren, die eine End-zu-End-Anastomose ohne größeren Kalibersprung möglich machen. 
Beim Verfahren nach Denis Brown wird zunächst der dilatierte zuführende Blindsack relativ 
großzügig reseziert. Etwas sparsamer wird auch eine Resektion aus dem abführenden 
Segment mit zusätzlicher kleiner Längsinzision auf der dem Mesenterium 
gegenüberliegenden Seite vorgenommen. Anschließend wird die Anastomose hergestellt. Ist 
es bereits zur Darmperforation mit begleitender Peritonitis gekommen werden die 
Resektionsenden als Enterostoma ausgeleitet (47,67,135). Beim Verfahren nach Rehbein 
wird ein Dreieck aus der antimesenterialen Wand des Blindsacks exzidiert. Dadurch kann 
das proximale Darmende trichterförmig gestaltet und sein Lumen dem Kaliber des distalen 
Darmes angepaßt werden (67). 
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3.12. Volvulus des Dünndarmes 
 
Beim Dünndarmvolvulus kommt es zur Drehung des gesamten Mesenterialstiels, meist im 
Uhrzeigersinn, um mehr als 180 Grad. Das führt innerhalb kürzester Zeit zum Untergang der 
betroffenen Darmabschnitte infolge totaler Abschnürung seiner Gefäßversorgung. Dieser 
Vorgang ist ohne eine angeborene Lage- oder Drehungsanomalie kaum auslösbar (67). 
 
Ist die Schädigung der Darmwand bereits so ausgeprägt, daß eine Erholung nach 
Zurückdrehung des Mesenterialstiels nicht möglich erscheint, müssen die betroffenen 
Darmabschnitte reseziert werden. Je nach Zustand des Kindes und der Resektionsenden 
wird man sich dann zur primären Anastomose oder zur vorübergehenden Vorlagerung 
mittels Enterostoma entschließen (67). 
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4. Stomaformen 
 
Prinzipiell werden der doppelläufige und der endständige Anus praeter unterschieden. Sie 
können am Dickdarm und/oder am Dünndarm angelegt werden. 
 
4.1. Doppelläufige Anus praeter 
 
Beim doppelläufigen Anus praeter wird eine sogenannte Darmschleife gebildet. Daher 
werden diese Kunstafter als Schleifencolostomie bzw. Schleifenileostomie (loop colostomy, 
loop ileostomy) bezeichnet (69). 
 
4.1.1. Doppelläufige Colostomie 
 
Unabhängig von dem im Einzelfall als zweckmäßig angesehenen Dickdarmabschnitt soll im 
folgenden die operative Technik beschrieben werden. 
 
Das Prinzip des von Nixon (82) angegebenen Verfahrens besteht im folgenden: 
1. die Öffnung so zu gestalten, daß ein Durchschlüpfen von Dünndarmschlingen neben der 
vorgezogenen Kolonschlinge unmöglich wird, 
2. jegliche Anheftung des vorgezogenen Kolons durch fixierte Nähte zwischen der 
außerordentlich dünnen und verletzlichen Dickdarmwand und dem parietalen Peritoneum 
zu vermeiden, und 
3. unter der Kolonschlinge einen Hautlappen durchzuziehen und entsprechend zu 
verankern, damit das Kolon gewissermaßen auf ihm reitet (67). 
 
Das in der Abb. 1a-c dargestellte Verfahren zeigt die Anlegung des Kolostomas im Bereich 
des linken Unterbauches nach Durchführung einer orientierenden Laparotomie bei Vorliegen 
eines Morbus Hirschsprung. 
Es wird eine V-förmige Inzision im linken Unterbauch mit nach lateral gerichteter Basis und 
schräg nach medial oben gerichteter Spitze über dem M. rectus abdominis durchgeführt. Der 
entstehende dreieckförmige Hautlappen wird zusammen mit der Subkutis von der Faszie 
abpräpariert. Um die spätere Einpflanzungsstelle zu erweitern, führt man an den beiden 
Schenkeln dieser V-förmigen Inzision eine zusätzliche, elliptiforme segmentale Hautinzision 
durch, wie dies durch die gestrichelte Linie in Abb. 1b skizziert ist. Nun kann man entweder 
das Abdomen durch eine longitudinale Inzision eröffnen oder nach dem Originalverfahren 
von Nixon eine kreisrunde Exzision aus der Rektusfaszie vornehmen (Abb. 1c), um 
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anschließend die Muskelfasern auseinanderzudrängen und das Peritoneum zu eröffnen. 
Wird die Kolostomie im Bereich des Colon transversum angelegt, so muß fallweise das Netz 
abgeschoben werden (67). 
 
Abb. 1: Doppelläufige Colostomie nach Nixon 
1a: Verschlußnaht einer queren Oberbauchlaparotomie (zur Orientierung über die 
Länge des aganglionären Segmentes bei Hirschsprung-Ileus). V-förmige Inzision der 
Haut im linken Unterbauch. 
1b: Die Inzision im Detail mit nach lateral gerichteter Basis und Abpräparation des 
dreieckförmigen Lappens. Die Strichlinien deuten die segmentalen elliptiformen 
Hautinzisionen an. 
1c: Kreisrunde Gewebsentnahme aus der Rektusfaszie. 
[aus Maier, W.A.:“Kolostomie“ in Kunz, H.: „Operationen im Kindesalter, Band I“, S.185, Georg Thieme 
Verlag Stuttgart 1973] 
 
Die vorzulagernde Schlinge wird nun vorsichtig an die Öffnung herangezogen und im 
Bereich des Mesokolons ein kleiner Schlitz gelegt. Dabei ist es manchmal notwendig, eine 
Arkade der Gefäßversorgung zwischen Ligaturen zu durchtrennen. Die häufig durch Luft 
erheblich gestaute Schlinge wird entlastet und die Entlastungsöffnung sofort wieder mit einer 
Ligatur verschlossen. Mit Hilfe eines weichen Silikonschlauches, der durch den 
Mesokolonschlitz durchgezogen wurde, zieht man den Dickdarm nun durch die Bauchwand 
nach außen vor. Nach erfolgter Vorlagerung wird die Spitze des V-förmigen Hautlappens nun 
an Stelle des Silikonschlauches durch den Kolonschlitz gezogen und am 
gegenüberliegenden medialen Rand der Inzision durch zwei Matrazennähte mit einem nicht 
resorbierbaren Nahtmaterial fixiert (Abb. 2). 
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Jetzt kann der Darm elektrisch in querer Richtung über die ganze Vorderwand eröffnet 
werden. Die freien Ränder des nun entstandenen doppelläufigen Kolostomas näht man dann 
mit einem nicht resorbierbaren Nahtmaterial entsprechend der gesamten Rundung an den 
Hauträndern fest (67). 
 
Abb. 2: Durchzug und Fixation der Kolonschlinge 
2a: Der präparierte Hautlappen ist durch den Mesokolonschlitz gezogen und wird am 
gegenüberliegenden Hautrand fixiert. 
2b: Nach Fixation der Lappenspitze wird die Kolonschlinge elektrochirurgisch quer 
eröffnet, wobei die Hinterwand stehenbleibt. 
2c: Der Doppelflintenanus „reitet“ mit der stehengebliebenen Hinterwand auf dem 
durch den Mesokolonschlitz gezogenen Hautlappen. Die Darmwand ist umgestülpt 
und seitlich mit einigen Nähten an die Hautinzision fixiert. 
[aus Maier, W.A.:“Kolostomie“ in Kunz, H.: „Operationen im Kindesalter, Band I“, S.186, Georg Thieme 
Verlag Stuttgart 1973] 
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4.1.2. Doppelläufige Ileostomie 
 
Die Anlage der doppelläufigen Ileostomie erfolgt nach dem gleichen Prinzip. Die Vorlagerung 
geschieht durch einen Reiter. Der Unterschied zur doppelläufigen Colostomie besteht im 
Zurückstülpen der Darmwand über den proximalen Schenkel wobei ein prominentes Stoma 
konstruiert wird. Das wird erreicht durch eine exzentrische quere Eröffnung am abführenden 
Schenkel knapp oberhalb der Bauchdecke. Der distale Schenkel wird plan auf das 
Hautniveau eingenäht (30,66). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 3: doppelläufige Ileostomie  
[aus: K. Kremer, W. Lierse: „Chirurgische Operationslehre, Band 6: Darm“, S. 446, Georg Thieme 
Verlag Stuttgart, New York 1992] 
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4.2. Endständige Anus praeter 
 
In bestimmten Situationen werden auch endständige Enterostomien angelegt. So wird etwa 
bei der Diskontinuitätsresektion nach Hartmann nach Resektion das proximale Darmende als 
endständiges Stoma ausgeleitet und der abführende Schenkel verschlossen. Auch bei 
schlechten Durchblutungsverhältnissen der Darmwand nach Resektion kann es ratsam sein, 
auf eine primäre Anastomose zu verzichten, und statt dessen oralen und aboralen Schenkel 
als endständige Stomata auszuleiten (110). 
 
Brooke entwickelte 1952 ein Verfahren zur Anlage eines endständigen Ileostomas, um die 
hohe Rate von Stenosen am Stoma zu senken. Er lagerte ein längeres Stück Ileum vor die 
Bauchdecke, entfernte nach zirkulärer Inzision den seromuskulären Mantel und stülpte das 
freipräparierte Ende über das Stück, das der Bauchdecke unmittelbar anliegt. Es entsteht ein 
prominentes Stoma. Das Ende ragt 2,5 - 3 cm rüsselförmig über dem Hautniveau. Dies hat 
den Vorteil, daß Darminhalt in den Stomabeutel abtropfen kann ohne die Haut zu benetzen 
(10,127). 
 
 
Abb.4: endständiges Ileostoma nach Brooke. Der erhaltene Schleimhautzylinder wird 
umgekrempelt und dann als „turnback ileostomy“ in die Bauchwand eingenäht  
[aus: K. Kremer, W. Lierse: „Chirurgische Operationslehre, Band 6: Darm“, S. 445-446, Georg Thieme 
Verlag Stuttgart, New York 1992] 
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Bei dem von Bishop und Koop (1956) beschriebenen Verfahren zur Behandlung des 
Mekoniumileus führt man zunächst eine Resektion des betroffenen Dünndarmes durch. So 
weit erreichbar wird aus dem abführenden Schenkel die eingedickte Masse des Mekoniums 
herausgelöst. Den abführenden Darmschenkel pflanzt man als endständiges Ileostoma in die 
Bauchwand ein und anastomosiert den zuführenden oralen Dünndarmschenkel in einer 
einschichtigen Anastomosennaht End-zu-Seit etwa 5cm distal des Ileostomas (12,67). 
 
 
 
Abb. 5: End-zu-Seit-Anastomose mit endständiger Ileostomie des abführenden Schenkels 
(nach Koop) 
[aus Maier, W.A.:“Ileostomie“ in Kunz, H.: „Operationen im Kindesalter, Band I“, S.188, Georg Thieme 
Verlag Stuttgart 1973] 
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4.3. Sonderformen 
 
Von Mikulicz beschrieb 1903 eine Technik der Enterostoma-Anlage zur chirurgischen 
Behandlung des Darmkarzinoms (76). Wie bei jeder intestinalen Resektion wird zunächst 
das Mesenterium vom zu entfernenden Darmabschnitt gelöst. Dann wird der zu resezierende 
Darmabschnitt vor die Bauchwand gelagert und der Bauch soweit geschlossen, daß nur der 
zum Durchtritt des zu- und abführenden Schenkels nötige Raum frei bleibt. Proximaler und 
distaler Schenkel liegen parallel, mit den antimesenterischen Oberflächen zueinander 
gewandt. Diese werden mit Nähten verbunden. Nach Entfernung des Darmes gebrauchte 
von Mikulicz eine Spornquetsche über mehrere Tage, um den Sporn, der von den Wänden 
des oralen und des aboralen Schenkels gebildet wird, zu verkleinern. Der Vorteil dieser 
Methode ist die Möglichkeit, die Resektion des Darmes extraperitoneal vornehmen zu 
können (10,76). Außerdem ist die Konstruktion eines Mikulicz Stomas technisch relativ 
einfach und schnell durchführbar. Das Risiko einer Anastomoseninsuffizienz nach Verschluß 
ist gering (9). 
 
 
Abb. 6: Mikulicz-Verfahren 
[aus: R.E.Gross: „Atlas der Kinderchirurgie“, S.17, F.K.Schattauer Verlag Stuttgart, New York 1971] 
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5. Komplikationen nach Enterostoma-Anlage im Säuglings- und Kindesalter 
 
Im Verlauf nach der Anlage eines Enterostomas können Komplikationen auftreten, die zum 
Teil einer operativen Korrektur bedürfen (10,18,32,42,66,78,84,90,91,107,114,124). Häufig 
zu beobachten sind: 
- Prolaps 
- Para- und peristomale Hernie 
- Stenose 
- narbige Striktur 
- Retraktion 
- Ileus 
- Enterokutane Fistel 
- Abszeß 
- Blutung, Hämatom 
- Peristomale Dermatitis 
- Peristomaler Soor 
 
Besonders gefährdet für einen Stomaprolaps sind Transversostomien (78,84). Ein 
wesentlicher Faktor ist hierbei, daß es sich um einen gut mobilen und mesenterial gestielten 
Darmabschnitt handelt. Doppelläufige Enterostomien prolabieren häufiger als endständige. 
Besonders im Säuglings- und Kleinkindesalter prädisponiert das Schreien des Kindes und 
die damit verbundene intraabdominelle Druckerhöhung zum Vorfall des Stomas (22). Beim 
Erwachsenen gilt eine operative Korrektur als indiziert ab einer Prolapslänge von 5 cm (136). 
 
Hernien können lokalisiert (parastomal) oder das gesamte Stoma umgebend (peristomal) 
auftreten. Zum Vorfall kommt es relativ leicht, da die Ausleitung des Darms zwangsläufig 
eine Lücke in der Bauchwand schafft. Der Bruchsack kann Dünndarmschlingen, Netz oder 
auch Kolonanteile enthalten (72,118,136). 
 
Eine geringgradige Stenose kann durch Bougierung behandelt werden, höhergradige 
erfordern eine operative Revision des Stomas. Häufig kombiniert sich die Stenose mit einer 
Retraktion, die eine Stomaimplantation unter Spannung, Stomanekrosen, Einpflanzung in 
längere Inzisionen und entzündliche Darmprozesse zur Ursache haben kann (10,114,136). 
 
Ein Ileus nach Enterostoma-Anlage kann durch verschiedene Ereignisse eintreten. Zu 
nennen sind Briden, Darmstrikturen, Prolaps und Abknickung des zuführenden Schenkels 
(114,136). 
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6. Zielsetzung und Fragestellung der Arbeit 
 
Die Enterostoma-Anlage im Kindes- und Jugendalter ist ein relativ wenig beachtetes Gebiet. 
Trotzdem gibt es eine nennenswerte Anzahl Kinder und Jugendlicher mit schweren, 
lebensbedrohlichen intestinalen Erkrankungen, die ohne die Stomaanlage nicht geheilt 
worden wären. Diese Patienten bilden eine relativ heterogene Population sowohl hinsichtlich 
der zugrunde liegenden Erkrankungen als auch hinsichtlich verschiedener anderer 
Merkmale. Daher bietet diese Arbeit zum ersten Mal den Rahmen, die chirurgische 
Behandlung und den Verlauf der Erkrankungen dieser Patientengruppe an der 
Universitätsklinik Aachen zu bewerten. 
 
Es handelt sich um eine retrospektive Studie. Die Enterostoma-Anlage im Kindes und 
Jugendalter an der Chirurgischen Universitätsklinik der RWTH Aachen im Zeitraum vom 
01.01.1986 bis zum 30.06.1998 wird untersucht und bewertet. 
 
Es wird ein Überblick gegeben über die historische Entwicklung des Enterostoma sowie der 
Rückverlagerung desselben. Weiterhin habe ich die wichtigsten Indikationen zur passageren 
Stomaanlage im Kindes- und Jugendalter kurz umrissen. Außerdem habe ich bereits die 
verschiedenen Formen von Enterostoma vorgestellt und häufige Komplikationen, die mit der 
Anlage eines Anus-praeter assoziiert sind, benannt. 
 
Im folgenden werde ich zunächst die Verteilung der Patienten hinsichtlich verschiedener 
Merkmale beschreiben und dann explizit auf Anlage und Verschluß der Anus-praeter im 
Kindesalter an der Chirurgischen Universitätsklinik der RWTH Aachen mit den jeweils 
aufgetretenen Komplikationen eingehen. Außerdem stelle ich die Ergebnisse einer Erhebung 
unter den Eltern betroffener Kinder mittels Fragebogen vor. Weiterhin vergleiche ich die 
Aachener Ergebnisse mit den in der Literatur genannten Zahlen. 
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7. Patientengut 
 
 
7.1. Auswertung des Materials 
 
7.1.1. Enterostoma Anlage 
 
Vom 01.01.1986 bis zum 30.06.1998 wurde an der Chirurgischen Universitätsklinik der 
RWTH Aachen an 63 Kindern und Jugendlichen im Alter bis zu 18 Jahren eine Enterostomie 
angelegt. Davon konnten 59 Patienten (93,7%) retrospektiv ausgewertet werden. 
 
5 Kinder wurden insgesamt 2-mal mit Anus praeter versorgt und bei einer Patientin wurden 
insgesamt 5 Enterostomien angelegt. Damit ergibt sich eine Gesamtzahl von 68 
Enterostomien im Untersuchungszeitraum (Abb. 7). 
 
 
    Abb.7: Enterostoma 1986-1998 
 
 
Anlaß für die mehrmaligen Anus praeter Anlagen waren in 2 Fällen ein weiter bestehender 
Ileus, in 1 Fall ein Adhäsionsileus und in 1 Fall eine Anastomoseninsuffizienz nach Anus 
praeter Rückverlagerung. Bei der Patientin, die mit insgesamt 5 Enterostomien versorgt 
wurde, fanden sich multiple Darmwandnekrosen bei Nekrotisierender Enterocolitis. Bei einer 
Patientin erfolgte die zweite Anus praeter Anlage aufgrund perianaler Fistelung 4 Jahre nach 
Rückverlagerung der ersten Enterostomie. 
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7.1.2. Enterostoma Rückverlagerung 
 
Im gleichen Zeitraum wurden an der Chirurgischen Universitätsklinik der RWTH Aachen 60 
der angelegten 68 Enterostomien zurückverlagert (88,2%) (Abb.8). 
 
      Abb.8: Anus-praeter Rückverlagerungen 1986-1998 
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7.2. Altersverteilung 
 
Die Patienten werden hinsichtlich ihres Alters zum Zeitpunkt der Enterostoma Anlage in 
Altersgruppen eingeteilt (Abb.9 und Tab.1). 
 
  Abb.9: Verteilung des Patientenalters 
 
 
 Anzahl n Anteil [%] 
0-30 Tage 39 57,4 
31-365 Tage 8 11,8 
1-6 Jahre 9 13,2 
7-13 Jahre 5 7,3 
14-18 Jahre 7 10,3 
Gesamt 68 100 
    Tab.1: Verteilung des Patientenalters 
 
Es fällt auf, daß der weitaus größte Teil der Kinder im ersten Lebensmonat mit einem Anus 
praeter versorgt wurde. 
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Die Untersuchungsperiode wird in drei Zeiträume unterteilt: 
 
I. 1986 – 1989 
II. 1990 – 1993 
III.  1994 – 1998 
 
Differenziert in diese Zeiträume ergibt sich folgendes Bild hinsichtlich der Anus praeter 
Anlage: 
 
  Abb.10: Verteilung des Patientenalters im Vergleich der Zeiträume 
 
 
Zeitraum 0-30 
Tage 
31-365 
Tage 
1-6 
Jahre 
7-13 
Jahre 
14-18 
Jahre 
Mittelwert 
?  [Jahre] 
Standardab-
weichung s  
1986-
1989 
11 1 3 3 3 4,4 +/- 6,1 
1990-
1993 
9 3 3 1 3 3,5 +/- 5,8 
1994-
1998 
19 4 3 1 1 1,3 +/- 3,3 
Tab.2: Verteilung des Patientenalters im Vergleich der Zeiträume 
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1986-1989 war der jüngste Patient bei der Stoma-Anlage einen Tag alt. Der Grund für die 
Anlage war eine Analatresie. Der älteste Patient war 17 Jahre 6 Monate alt. Grund- 
erkrankung bei Anus praeter Anlage war eine Colitis ulcerosa. 
 
1990-1993 waren zwei Kinder jeweils einen Tag alt bei der Anlage des Enterostomas. 
Grunderkrankungen waren eine Dünndarmatresie beziehungsweise eine 
Dünndarmperforation. Der älteste Patient war 16 Jahre 4 Monate alt; die Anlage erfolgte 
nach Colektomie bei Familiärer Polyposis Coli. 
 
1994-1998 wurde das Enterostoma beim jüngsten Patienten am Tag der Geburt aufgrund 
einer Analatresie angelegt. Der älteste Patient war 14 Jahre 3 Monate alt. Grunderkrankung 
war ein Morbus Crohn. 
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7.3. Geschlechtsverteilung 
 
Insgesamt war die Mehrheit der Kinder, bei denen die Anus praeter Anlage erforderlich 
wurde, männlichen Geschlechts (Abb.11). 
 
   Abb.11: Geschlechtsverteilung im Gesamtzeitraum 
 
 
Hinsichtlich der Geschlechtsverteilung zeigte das Patientengut in den Zeiträumen 1986-1989 
und 1990-1993 keine wesentlichen Unterschiede. Hier war der Anteil der Jungen an den 
Enterostoma-Anlagen mit 57% beziehungsweise 58% jeweils höher als der Anteil der 
Mädchen. 
Im Zeitraum 1994-1998 kehrte sich das Verhältnis nahezu um. Hier überwogen die Mädchen 
mit einem Anteil von 54% (Abb.12). 
 
        Abb.12: Geschlechtsverteilung bei Enterostoma-Anlage im  
           Vergleich der Zeiträume 
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1986-1989 waren die Mädchen bei der Anus praeter Anlage im Durchschnitt 3,2 Jahre jünger 
als die Jungen; 1994-1998 betrug der Altersunterschied durchschnittlich 1,2 Jahre. Auch im 
Gesamtzeitraum waren die operierten Mädchen im Durchschnitt 1,7 Jahre jünger als die 
Jungen (Tab.3). 
 
Weiterhin fällt auf, daß das Durchschnittsalter der Mädchen 1994-1998 um 1,8 beziehungs- 
weise 2,8 Jahre unter dem der Mädchen in den anderen Zeiträumen lag. 
Analog lag das Durchschnittsalter der Jungen 1994-1998 um 3,8 beziehungsweise 1,5 Jahre  
unter dem der Jungen in den Vergleichszeiträumen. (Tab.3) 
 
Geschlecht Zeitraum Mittelwert ?  [Jahre] Standardabweichung s 
1986-1989 2,6 +/- 3,8 
1990-1993 3,6 +/- 5,8 
1994-1998 0,8 +/- 1,6 
Mädchen 
Gesamtzeit 2,0 +/- 3,7 
1986-1989 5,8 +/- 7,2 
1990-1993 3,5 +/- 6,2 
1994-1998 2,0 +/- 4,5 
Jungen 
Gesamtzeit 3,7 +/- 6,1 
Tab.3: Durchschnittsalter bei Anus praeter Anlage – Verteilung auf Mädchen und Jungen 
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7.4. Beurteilung nach Apgar-Index 
 
Beim Apgar-Index handelt es sich um ein 1953 von der amerikanischen Anästhesistin 
Virginia Apgar entwickeltes Punktesystem zur Vitalitätsbeurteilung des Neugeborenen 
anhand bestimmter Befunde 1, 5 und 10 Minuten nach beendeter Geburt (Tab.4). 
 
 0 1 2 
Herzfrequenz fehlt unter 100 über 100 
Atmung fehlt langsam 
unregelmäßig 
kräftig, schreiend 
regelmäßig 
Muskeltonus schlaff Extremitäten- 
tonus 
aktive Bewegung 
Reflexe beim 
Absaugen 
keine Grimassieren Husten oder 
Niesen 
Hautkolorit blaß oder 
zyanotisch 
Rumpf rosig, 
Akren zyanotisch 
rosig 
  Tab.4: Apgar-Bewertungsschema 
 
 
Als „normal“ wird eine Gesamtpunktzahl von 8-10 bewertet. Ein Wert von 5-7 spricht für eine 
Gefährdung und ein Wert unter 5 für eine schwere, bedrohliche Asphyxie. 
 
Es wurden die Apgar - Indizes von 36 Kindern, bei denen bereits im ersten Lebensmonat ein 
Anus praeter angelegt worden war, untersucht. In dieser Hinsicht konnten 33 Untersuchte 
ausgewertet werden (91,7%). 
 
Für den ersten Wert, der 1 Minute nach vollendeter Geburt festgestellt wird, ergab sich im 
Mittel 7,1 (+/- 2,3 Standardabweichung). Der 2. Apgar-Index (5 Minuten post partum) betrug 
durchschnittlich 8,4 (+/- 1,7) und für den 3. Wert (10 Minuten) errechnete sich 8,8 (+/- 1,9) 
(Tab.5). 
 
 
 
 
 51
 
Die Mädchen erreichten in der vorliegenden Gruppe jeweils höhere Durchschnittswerte 
(Tab.5)  
 
 Apgar-Index 
(1 Minute) 
Apgar-Index 
(5 Minuten) 
Apgar-Index 
(10 Minuten) 
Mädchen 7,7 (+/- 1,7) 8,8 (+/- 1,1) 9,3 (+/- 0,9) 
Jungen 6,5 (+/- 2,6) 8,0 (+/- 2,1) 8,4 (+/- 2,5) 
Gesamt 7,1 (+/- 2,3) 8,4 (+/- 1,7) 8,8 (+/- 1,9) 
Tab.5: Durchschnittliche Bewertung mittels Apgar-Index – Vergleich Mädchen zu Jungen 
 
 
7.5. Gestationsalter 
 
Ausgewertet wurde das Gestationsalter der Kinder, bei denen im Alter von 0 bis 30 Tagen 
ein Anus praeter angelegt worden war. Unter Gestationsalter verstehe ich in diesem 
Zusammenhang die errechnete Anzahl der Schwangerschaftswochen nach dem ersten Tag 
der letzten Regelblutung bis zur Geburt. 
 
Im Mittel ergab sich für die beobachtete Gruppe ein Gestationsalter von 35,8 (+/- 4,9) 
Wochen. Damit wurden die Kinder durchschnittlich 4,2 Wochen vor dem errechneten Termin 
mit einer angenommenen Schwangerschaftsdauer von 40 Wochen geboren. 
 
Das mittlere Gestationsalter der Mädchen betrug 36,8 (+/- 4,5) Wochen, das der Jungen 34,9 
(+/- 5,1) Wochen. 
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7.6. Grundkrankheiten 
 
Diagnose Anzahl Anteil [%] 
Sonstiger Genese 8 12,3 Ileus 
Mekoniumileus 6 9,2 
Nekrotisierende Enterocolitis 12 18,5 
Morbus Hirschsprung 7 10,8 
Analatresie 5 7,7 
Dünndarmatresie 4 6,2 
Dickdarm 4 6,2 Darmperforation 
Dünndarm 1 1,5 
Stuhlinkontinenz 3 4,6 
Colitis ulcerosa 3 4,6 
Neuronale Intestinale Dysplasie 3 4,6 
Familiäre adenomatöse Polyposis coli 2 3,1 
Volvulus 2 3,1 
Hautdécollement 1 1,5 
Perianales Wundekzem 1 1,5 
Perianale Fistel 1 1,5 
Morbus Crohn 1 1,5 
Anastomoseninsuffizienz 1 1,5 
 
Tab.6: Grundkrankheiten im Gesamtzeitraum 
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Das häufigste eigenständige Krankheitsbild der Kinder mit Anus praeter Anlage war die 
Nekrotisierende Enterocolitis (NEC) mit einem Anteil von 18,5%. In 7 Fällen (58,3%) war 
ausschließlich der Dickdarm befallen, in 2 Fällen (16,7%) ausschließlich der Dünndarm und 
bei 3 Patienten (25%) waren Dick- und Dünndarm betroffen. 
Das Colon descendens war am häufigsten, nämlich bei 8 Patienten (66,7%) nekrotisch. Es 
folgen in absteigender Reihenfolge Colon transversum (7Kinder, 58,3%), Colon ascendens, 
Colon sigmoideum und Coecum (jeweils 6, 50%). 
Das Ileum war bei einem Drittel der Kinder (n=4) betroffen und das Jejunum in 2 Fällen 
(16,7%). 
 
Ein Darmverschluß unterschiedlicher Pathogenese war die insgesamt häufigste Ursache für 
die Anlage einer Enterostomie mit 14 Fällen (21,5%). Bei 3 Kindern kam es zu einem 
Mekoniumileus auf dem Boden einer Cystischen Fibrose.  
3 Patienten zeigten einen Darmverschluß unklarer Genese. In 2 Fällen handelte es sich um 
einen Bridenileus bei Zustand nach abdominal-chirurgischen Eingriffen. Bei einem Säugling 
entstand ein mechanischer Ileus durch eine Dünndarmstenose unklarer Genese im Bereich 
des terminalen Ileums. 
 
Bei 7 Patienten wurde ein Enterostoma auf dem Boden eines Morbus Hirschsprung 
angelegt. 2 dieser Kinder wiesen zusätzlich zu dem aganglionären Segment noch eine 
neuronale intestinale Dysplasie auf. 
 
3 Mädchen mit Analatresie wiesen intermediäre Formen auf, 2 mit rektovaginaler Fistel, 1 mit 
rektovestibulärer Fistel. 2 Jungen mit Analatresie zeigten eine hohe Form, 1 davon mit 
rektourethraler Fistel. 
3 der Patienten (60%) zeigten gleichzeitig kardiale Fehlbildungen und ebenfalls 3 Patienten 
urogenitale Fehlbildungen. 1 Kind wies multiple Fehlbildungen im Sinne eines Apert-
Syndroms (Akrozephalosyndaktylie) auf. 
In einem Fall wurde ein zweizeitiges Vorgehen mit Enterostoma Anlage in der ersten 
Operation und Abdomino-perinealer Durchzugs-Operation sowie Enterostoma 
Rückverlagerung in der zweiten Operation gewählt. In den anderen Fällen wurde dreizeitig 
vorgegangen. Dabei wurde zunächst zur Ableitung des Stuhls ein Enterostoma angelegt. In 
einer zweiten Operation wurde dann die Analatresie mittels Durchzugs-Operation korrigiert. 
In einer dritten Operation wurde dann die Enterostomie zurückverlagert. 
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In allen Fällen von Dünndarmatresie war es bereits präoperativ zur Perforation des oralen 
Darmschenkels gekommen. Bei einem Patienten fand sich ein ektop in der Bauchhöhle 
liegender Hoden. Ansonsten fielen keine weiteren Begleitfehlbildungen auf. 
 
Die Darmperforationen waren in 2 Fällen traumatisch bedingt: ein Kind erlitt eine Perforation 
des Colon transversum mit konsekutiver diffuser Peritonitis nach einem Bauchtrauma bei 
Verkehrsunfall, ein anderes eine Sigmaperforation durch Pfählungsverletzung. 
Bei einem Patienten war die Perforation iatrogen nach endoskopischer Polypabtragung im 
Bereich des Colon sigmoideum entstanden. 
Bei einem Neugeborenem fand sich intraoperativ eine segmental ischämische Colitis mit 
Darmwandnekrosen und Perforationen. Bei einem zweiten Neugeborenen bestand eine 
lokalisierte Darmwandnekrose unklarer Genese mit Perforation im Bereich des terminalen 
Ileums. 
 
Drei Kinder, die jetzt mit absoluter Stuhlinkontinenz auffielen, waren im Säuglingsalter in 
auswärtigen Krankenhäusern wegen Analatresie mittels Durchzugs-Operation nach Duhamel 
versorgt worden. Die Stuhlinkontinenz wurde in der Uniklinik Aachen durch eine Sphinkter- 
ersatzplastik mit Glutaeus maximus Muskulatur korrigiert. 
 
Bei den Colitis ulcerosa Patienten wurde jeweils eine Proktocolektomie mit Ileumpouch-
analer Anastomose (IPAA) durchgeführt. Das gleiche Vorgehen wurde auch bei beiden 
Jugendlichen mit Familiärer adenomatöser Polyposis coli gewählt. 
 
In beiden Fällen von Volvulus bestand eine Darmwandnekrose infolge Strangulation und 
verminderter Durchblutung. 
 
Ein Junge hatte ein großflächiges Hautdécollement an beiden Oberschenkelrückseiten und 
am Gesäß. Die Hautdefekte wurden plastisch mit Spalthaut gedeckt. 
 
Ein perianales Wundekzem machte die Anlage eines Enterostomas bei 1 Kind erforderlich. 
Bei Zustand nach Morbus Hirschsprung mit Darmresektion und Ileorektostomie wurde das 
Ekzem durch den aggressiven Dünndarmstuhl ausgelöst. 
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7.6.1. Grundkrankheiten in Beziehung zu Gestationsalter, Apgar-Index Bewertung, Größe 
          und Gewicht 
 
Es wird zunächst die Nekrotisierende Enterocolitis als Krankheit, deren Häufigkeit umgekehrt 
proportional zum Schwangerschaftsalter der Neugeborenen ist, herausgegriffen. 
 
Die an der Chirurgischen Universitätsklinik Aachen mit der Diagnose „Nekrotisierende 
Enterocolitis“ operierten Neugeborenen hatten ein mittleres Gestationsalter von 35 (+/- 4,1) 
Wochen. Sie wurden im Mittel nach 13,2 (+/- 8,9) Tagen operiert. Am Tag der Anlage der 
Enterostomie hatten sie eine mittlere Länge von 43,6 (+/- 6,1) cm und ein mittleres Gewicht 
von 2,05 (+/- 0,8) kg. 
 
In der postnatalen Beurteilung der Kinder mittels Apgar-Index ergaben sich folgende 
Mittelwerte: 
 
 Mittelwert ?  der 
Apgar-Werte 
Standardabweichung 
s 
1 Minute 6,8 +/- 2,3 
5 Minuten 7,8 +/- 2,1 
10 Minuten 8 +/- 2,8 
        Tab.7: mittlere Apgar-Bewertung der Kinder mit NEC 
 
Als zweites wird die häufigste Situation, die an der Chirurgischen Universitätsklinik Aachen 
zur Anlage einer Enterostomie bei Kindern und Jugendlichen geführt hat, herausgegriffen: 
der Ileus. 
 
Diese Kinder hatten ein mittleres Gestationsalter von 34,9 (+/- 6,4) Wochen. Sie wurden im 
Mittel nach 135,1 (+/- 352,8) Tagen bei einer durchschnittlichen Länge von 50,2 (+/- 17,4) cm 
und Gewicht von 3,6 (+/- 3,4)kg operiert. Bei diesen Werten muß man allerdings die große 
Streuung der Werte, ausgedrückt durch die Standardabweichung, beachten. Diese wird im 
wesentlichen durch eine Patientin, die im Alter von 3 Jahren 8 Monaten wegen eines 
dekompensierten Dünn- und Dickdarmileus operiert wurde. Würde man diese Werte 
ausklammern, ergäben sich für das Operationsdatum im Mittel 42,1 (+/- 60,8) Tage bei einer 
durchschnittlichen Länge von 46,5 (+/- 11,1) cm und Gewicht von 2,9 (+/- 2,2) kg. 
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Die Apgar Werte für die Ileus Patienten stellen sich wie folgt dar: 
 
 Mittelwert ?  der 
Apgar-Werte 
Standardabweichung 
s 
1 Minute 7,1 +/- 2,9 
5 Minuten 8,1 +/- 1,4 
10 Minuten 8,6 +/- 1,3 
        Tab.8: mittlere Apgar-Bewertung der Kinder mit Ileus 
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7.7. Begleiterkrankungen 
 
Diagnose Anzahl Anteil [%] 
Kardiale Fehlbildungen 15 25,4 
Sepsis 15 25,4 
Peritonitis 7 11,9 
Krampfanfälle 7 11,9 
Membransyndrom der Früh- und Neugeborenen 6 10,2 
Bronchopulmonale Dysplasie 5 8,5 
Perinatale Asphyxie 4 6,8 
Cystische Fibrose 3 5,1 
Mal-/Nonrotation des Darmes 3 5,1 
Mikrocolon 3 5,1 
Meckel’sches Divertikel 3 5,1 
Hirnblutung 3 5,1 
Pneumonie 2 3,4 
Infantile Cerebralparese 2 3,4 
Zwerchfellaplasie 2 3,4 
Leistenhernie 2 3,4 
Steißbeinteratom 1 1,7 
Schlaganfall 1 1,7 
Hydronephrose 1 1,7 
Hydrocephalus 1 1,7 
Apert-Syndrom 1 1,7 
Nierenaplasie 1 1,7 
Cystinurie-Syndrom 1 1,7 
Tab.9: Begleiterkrankungen (Mehrfachnennungen möglich) 
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In der oben abgebildeten Tabelle waren Mehrfachnennungen möglich. Die Spalte „Anteil [%]“ 
bezieht sich auf die Häufigkeit der Diagnose innerhalb der Patientengruppe, also bezogen 
auf 59 Patienten. 
 
Die kardialen Fehlbildungen stellen die häufigsten Begleiterkrankungen innerhalb der 
Untersuchungsgruppe dar. Sie fanden sich bei einem Viertel der kranken Kinder. Diese 15 
Patienten stellten sich mit folgenden kardialen Krankheitsbildern vor (Mehrfachnennungen 
möglich): 
 
Diagnose Anzahl Anteil [%] 
Offener Ductus Botalli (PDA) 5 33,3 
Vorhofseptumdefekt (ASD) 5 33,3 
Ventrikelseptumdefekt (VSD) 4 26,7 
Transposition der großen Arterien (TGA) 2 13,3 
Fallot Tetralogie 2 13,3 
Truncus arteriosus communis  1 6,7 
Arcus aortae dexter 1 6,7 
Pulmonalstenose 1 6,7 
Aortenisthmusstenose 1 6,7 
 
Tab.10: Aufschlüsselung der kardialen Krankheitsbilder 
 
Die Spalte „Anteil [%]“ bezieht sich auf die Häufigkeit unter den 15 Kindern mit kardialen 
Anomalien. 
 
Als häufigste Herzfehlbildungen imponieren hier der offene Ductus Botalli und der 
Vorhofseptumdefekt gefolgt vom Ventrikelseptumdefekt. 
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Das Membransyndrom der Früh- und Neugeborenen (Syn. Atemnotsyndrom der 
Neugeborenen, Hyaline Membran-Krankheit), das hier bei 6 Patienten diagnostiziert wurde, 
stellt eine Entfaltungsstörung der Lunge bei Mangel an Surfactant dar. Die Krankheit basiert 
auf der Bildung hyaliner Membranen in den Lungenalveolen. Pathogenetisch bedeutsam 
sind eine prä- und intrapartale Asphyxie und die Unreife (117). 
 
 
7.7.1. Begleiterkrankungen und Grunderkrankungen 
 
Es werden die Patienten mit Nekrotisierender Enterocolitis den Ileus-Patienten 
(Mekoniumileus und Ileus sonstiger Genese) hinsichtlich bestimmter Begleiterkrankungen 
gegenübergestellt: 
 
 NEC Ileus 
Kardiale Fehlbildungen 3 4 
Sepsis 5 4 
Bronchopulmonale Dysplasie 1 5 
Membransyndrom der Früh- und 
Neugeborenen 
1 4 
Krampfanfälle 2 4 
Perinatale Asphyxie 2 0 
Zwerchfellaplasie 2 0 
Cystische Fibrose 0 3 
Hirnblutung 0 2 
 
Tab.11: Gegenüberstellung von NEC- und Ileus-Patienten hinsichtlich Begleiterkrankungen 
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7.7.2. Begleitkrankheiten in Beziehung zu Gestationsalter, Apgar-Index-Bewertung, Größe  
         und Gewicht 
 
Die von kardialen Fehlbildungen betroffenen Kinder wiesen ein mittleres Gestationsalter von 
35,7 (+/- 6,3) Wochen auf. Die mittleren Apgar-Werte betrugen 7,5 (+/- 1,4), 8,8 (+/- 1,2) und 
9,1 (+/- 1,0). Zur Zeit der Anlage der Enterostomie waren sie durchschnittlich 56,3 (+/- 26,4) 
cm lang und 5,3 (+/- 7,4) kg schwer. 
 
Für die Patienten mit der Diagnose Sepsis ergaben sich folgende Werte für das mittlere 
Gestationsalter 33,8 (+/- 5,2) Wochen und für die Apgar-Werte 6,7 (+/- 2,4), 7,9 (+/- 2,1) und 
8,0 (+/- 2,5). Die mittlere Größe betrug 48,9 (+/- 24,4) cm, das mittlere Gewicht 3,35 (+/- 5,2) 
kg. 
 
Es zeigt sich, daß die Kinder, die im Verlauf eine Sepsis erlitten, ein geringeres mittleres 
Gestationsalter und auch eine schlechtere Benotung nach Apgar aufwiesen als die 
Vergleichsgruppe mit den Herzfehlbildungen. 
 
Die Untersuchten, bei denen ein Membransyndrom der Früh- und Neugeborenen 
diagnostiziert wurde, wiesen ein mittleres Gestationsalter von 28,2 (+/- 2,5) Wochen und 
Apgar-Werte von 4,4 (+/- 2,3), 7,0 (+/- 1,6) und 7,8 (+/- 0,8) auf. Sie waren zum Zeitpunkt der 
Enterostoma Anlage im Mittel 35,2 (+/- 2,5) cm lang und 0,9 (+/- 0,1) kg schwer. Es handelte 
sich bei den Kindern, die diese Erkrankung entwickelten, durchweg um extrem 
Frühgeborene. Nur eines war jenseits der 30. Schwangerschaftswoche (32.) geboren, die 
anderen lagen darunter. 
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8. Die Anus-praeter-Anlage im Kindesalter an der Universitätsklinik Aachen 
 
8.1. Anus-praeter und ihre Verteilung 
 
Wie bereits in Kapitel 7 ausgeführt, wurden 68 Enterostoma-Anlagen durch die Chirurgische 
Klinik im Zeitraum vom 01.01.1986 bis zum 30.06.1998 retrospektiv ausgewertet. 
 
8.1.1. Art des Anus-praeter 
 
41 (60,3%) Enterostoma wurden doppelläufig, 12 (17,6%) endständig und 15 (22,1%) mittels 
Mikulicz-Verfahren angelegt. 
 
    Abb.13: Art des Anus-praeter 
 
27 (65,8%) der doppelläufigen Enterostoma entfielen auf den Dickdarm, 12 (29,3%) auf den 
Dünndarm und in 2 Fällen (4,9%) wurden Dünn- und Dickdarm in einem doppelläufigen 
Anus-praeter ausgeleitet. 
 
6 (50%) der endständigen Stoma wurden im Bereich des Colon angelegt, 4 (33,3%) im 
Dünndarm und bei 2 (16,7%) Patienten wurden sowohl Dünn- als auch Dickdarm endständig 
ausgeleitet. 
 
 
 
 
 
 
 
doppelläufig
endständig
Mikulicz
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8.1.2. Lokalisation der Enterostoma 
 
Den weitaus größten Anteil stellen die Stoma des Dickdarms mit 37 (54,4%) gefolgt von 
denen des Dünndarms mit 23 (33,8%). In 8 Fällen (11,8%) gehörte der orale Schenkel zum 
Dünndarm, der aborale Schenkel zum Dickdarm. 
 
      Abb.14: Lokalisation der Enterostoma 
 
Von den Dünndarmstoma entfielen 3 (13%) auf das Jejunum, 19 (82,6%) auf das Ileum und 
in 1 Fall (4,3%) gehörte der orale Schenkel morphologisch zum Jejunum, der aborale zum 
Ileum. Somit wurde im Bereich des Dünndarms ganz überwiegend das Ileum ausgeleitet. 
 
 
        Abb.15: Verteilung der Enterostoma im Bereich des Dünndarms 
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Die Stoma des Dickdarms teilen sich wie folgt auf: 
 
Lokalisation Zahl der 
Stoma 
Anteil [%] Doppelläufig Endständig Mikulicz 
Caecum 1 2,7 1 0 0 
Colon 
ascendens 
3 8,1 1 2 0 
Colon 
transversum 
22 59,5 20 1 1 
Colon 
descendens 
1 2,7 0 1 0 
Colon 
sigmoideum 
6 16,2 5 1 0 
Gemischt 4 10,8 0 1 3 
 
Tab.12: Lokalisation und Art der Kolostomien 
 
Abb.16: Lokalisation der Kolostomien 
 
Es zeigt sich, daß bei den Kolostomien die Indikation zur Transversostomie mit 22 Fällen 
(59,5% der Kolostomien) bei weitem am häufigsten gestellt wurde. Von diesen wurden 20 
doppelläufig angelegt. Das entspricht einem Anteil von 90,9%. 
Nächst häufige Lokalisation war das Sigma. 
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8.1.3. Grundkrankheiten – Indikation für Kolostomie oder Ileo-/Jejunostomie 
 
Die folgende Tabelle zeigt zunächst die Verteilung der Grundkrankheiten bei denen im 
Verlauf die Anlage eines Dünndarmstomas erforderlich wurde. Dabei wird sowohl die 
Lokalisation als auch die Technik des Stomas unterschieden. 
 
Grund-
krankheit 
Anzahl Jejunum Ileum Beide Doppel- 
läufig 
End-
ständig 
Mikulicz 
NEC 5 1 4 0 3 2 0 
Mekonium-
ileus 
5 1 4 0 1 1 3 
Colitis 
ulcerosa 
3 0 3 0 3 0 0 
Dünndarm- 
atresie 
3 1 1 1 0 0 3 
Familiäre 
Polyposis 
2 0 2 0 2 0 0 
Dünndarm- 
perforation 
1 0 1 0 1 0 0 
Ileus 1 0 1 0 1 0 0 
Volvulus 1 0 1 0 1 0 0 
NID 1 0 1 0 0 0 1 
Perianales 
Wund-
ekzem 
1 0 1 0 0 1 0 
 
Tab.13: Verteilung der Dünndarmstoma in Bezug zu den Grunderkrankungen 
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Die Enterostoma im Bereich des Dickdarmes verteilen sich wie folgt: 
 
Grun
d- 
kran
kheit 
Anza
hl 
Cae
cum 
Asce
nden
s 
Tran
sver
sum 
Desc
ende
ns 
Sigm
oide
um 
Gem
ischt 
Dop
pellä
ufig 
Ends
tändi
g 
Miku
licz 
Morbus 
Hirsch-
sprung 
8 0 0 8 0 0 0 7 0 1 
NEC 7 0 2 0 1 1 3 0 5 2 
Anal- 
atresie 
4 0 0 4 0 0 0 4 0 0 
Colon-
perfo-
ration 
4 0 0 2 0 2 0 4 0 0 
Ileus 4 1 1 0 0 1 1 3 0 1 
Stuhlin-
kontinenz 
3 0 0 1 0 2 0 3 0 0 
Anasto-
mosen-
insuff. 
2 0 0 2 0 0 0 2 0 0 
Peri- 
anale 
Fistel 
2 0 0 2 0 0 0 2 0 0 
Peri-
anales 
Wund-
ekzem 
1 0 0 1 0 0 0 1 0 0 
NID 1 0 0 1 0 0 0 1 0 0 
Morbus 
Crohn 
1 0 0 1 0 0 0 1 0 0 
 
Tab.14: Verteilung der Dickdarmstoma in Bezug zu den Grunderkrankungen 
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Die häufigsten Grundkrankheiten bei denen ein Dünndarmstoma operativ angelegt wurde, 
waren somit die Nekrotisierende Enterocolitis und der Mekoniumileus mit jeweils 5 Fällen 
(21,7%). 
 
Bei den Patienten, die an einer Colitis ulcerosa (3/13%) erkrankt waren, als auch bei den 
Jugendlichen mit Familiärer adenomatöser Polyposis coli (2/8,7%) handelte es sich um 
doppelläufige Ileostomien nach Proktokolektomie mit Bildung eines Ileumpouches und 
Ileumpouch-analer Anastomose (IPAA). Sie wurden nach Heilung der Anastomose 
zurückverlagert. 
 
Bei den Dickdarmstoma bestand die chirurgische Therapie des Morbus Hirschsprung in 8 
Fällen (21,6%) in der Ausleitung des Colons und zwar ausnahmslos in Form einer 
Transversostomie. Auch in dieser Liste gehört die Nekrotisierende Enterocolitis zu den 
häufigsten Erkrankungen ( 7/ 18,9%). Die Analatresie, ebenso wie der Morbus Hirschsprung 
ein Krankheitsbild, das im vorliegenden Patientengut keine Indikation zur Ausleitung des 
Dünndarms bot, wurde bei 4 Patienten (10,8% der Kolostomien) zunächst mit einer 
doppelläufigen Transversostomie versorgt. 
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8.1.4. Kolostomie und Ileostomie im zeitlichen Verlauf 
 
Die Untersuchungsperiode wird wiederum in drei Zeiträume unterteilt: 
 
IV. 1986 – 1989 
V. 1990 – 1993 
VI. 1994 – 1998 
 
Differenziert in diese Zeiträume ergibt sich folgendes Bild hinsichtlich der Verteilung der 
Anus praeter: 
 
  Abb.17: Verteilung der Enterostoma auf Dünn- und Dickdarm im Vergleich der  
  Zeiträume 
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8.1.5. Komplikationen nach Enterostoma- Anlage 
 
Bei 33 der 68 angelegten Enterostomien traten nach der Anlage Komplikationen auf. Dies 
entspricht einem Anteil von 48,5%. An erster Stelle der aufgetretenen Komplikationen steht 
der Prolaps des Stomas mit 11 Fällen (16,2%) gefolgt von einem Soor der Peristomalregion 
bei 5 Stomaträgern (7,4%). 
 
 
   Abb.18: Komplikationen nach Enterostoma-Anlage (Mehrfachnennungen möglich) 
 
Die Gruppe „Sonstige“ umfaßt je einen Fall von peristomaler Hernie, Retraktion, Stenose und 
einen Colonpolyp im Stomabereich. 
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9. Der Anus-praeter Verschluß im Kindesalter an der Universitätsklinik Aachen 
 
9.1. Allgemeines 
 
Grundsätzlich werden drei Verfahren zum Anus-praeter Verschluß unterschieden: 
 
1. Der extraperitoneale Verschluß 
 
2. Der intraperitoneale Verschluß 
 
3. Der Verschluß mittels Spornquetsche 
 
9.1.1. Der extraperitoneale Verschluß 
 
Die Haut um das Stoma wird bogenförmig umschnitten und die Darmöffnung provisorisch 
verschlossen. Die Fäden bleiben lang und dienen als Haltefäden für das operative Vorgehen 
am Darm. Anschließend wird ein Handschuh- und Instrumentenwechsel vorgenommen. 
 
Die Auslösung des Darms aus der Bauchdecke wird scharf fortgesetzt bis die 
Verwachsungen zwischen parietalem Peritoneum und Darm erreicht sind. Diese werden 
nicht durchtrennt, etwaige zufällige Eröffnungen der Bauchhöhle sind sofort durch Naht zu 
verschließen. Das Darmrohr wird soweit wie möglich vor die Bauchdecke luxiert. Jetzt 
werden vom Darm alle anhaftenden Reste des Subkutanfetts, Narbengewebes und der 
Hautring mit der provisorischen Verschlußnaht entfernt. Die Darmwand wird ektropioniert, 
entfaltet und überstehende Mukosaränder werden abgetragen. Die verbleibende Hinterwand 
bildet einen Sporn, der um eine Einengung der Anastomose zu verhindern, in 
Darmlängsrichtung eingekerbt und vernäht wird. 
 
Anschließend wird die Kunstafteröffnung quer zur Darmlängsachse verschlossen. Die 
Darmschlinge verbleibt extraperitoneal oberhalb des Peritoneums und die Bauchdecke wird 
schichtweise darüber verschlossen. 
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9.1.2. Der intraperitoneale Verschluß 
 
Das Vorgehen bei der Auslösung des Darmrohrs aus der Bauchdecke entspricht dem des 
extraperitonealen Verschlusses. Beim intraperitonealen Verfahren werden dann jedoch die 
Adhäsionen zwischen parietalem Peritoneum und Darm ebenfalls durchtrennt und so die 
freie Bauchhöhle eröffnet. Anschließend wird der Darm vor die Wunde gelagert und wie beim 
erstgenannten Verfahren von anhaftendem Subkutanfett, Narbengewebe und dem Hautring 
befreit. 
 
Nach Abdecken der Wunde wird entweder der ehemalige Stomabereich reseziert und eine 
termino-terminale Anastomose angelegt oder nur die Vorderwand des Enterostomas 
reseziert und die Hinterwand wird belassen. Handelt es sich um ein endständiges Stoma, 
wird eine End-zu-End-Anastomose mit dem distalen Darm durchgeführt. 
 
Der vernähte Darm wird dann in die Bauchhöhle reponiert und die Bauchdecke schichtweise 
verschlossen. 
 
 
9.1.3. Der Verschluß mittels Spornquetsche 
 
Die Anwendung einer Spornquetsche (Enterotom) zum Durchquetschen des den zu- vom 
abführenden Schenkel trennenden Hinterwandsporns ist nur anzuwenden, wenn bei der 
Anlage des Enterostomas beide Darmschenkel über eine längere Strecke miteinander 
verbunden wurden. 
Das Verfahren geht auf Dupuytren und von Mikulicz zurück, die jeweils verschiedene 
Enterotommodelle entwickelten. Im englischsprachigen Raum fand das Enterotom von 
Lloyd-Davies Verwendung. 
 
Dieses Verfahren wird ohne Narkose durchgeführt, eine Analgesie, z.B. mit einer 
intravenösen Applikation von Pethidin, genügt. Der Patient empfindet in der Regel einen 
schwer lokalisierbaren, dumpfen Mittelbauchschmerz. 
 
Vor dem Einführen der Branchen des Enterotoms muß mittels bimanueller Palpation Breite 
und Tiefe des Sporns sorgfältig bestimmt werden, auch um eine mögliche Interposition von 
Dünndarm auszuschließen. Anschließend wird das Gerät eingeführt mit je einer Branche in 
den oralen und in den aboralen Schenkel, so daß drei Viertel des Sporns gequetscht 
werden. Wegen der Schmerzhaftigkeit des Verfahrens strebt man nicht in der ersten Sitzung 
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eine vollständige Quetschung an, sondern wird in den folgenden Tagen das Enterotom noch 
mehrmals anspannen. Im Regelfall ist die Durchtrennung des Sporns nach einer Woche 
abgeschlossen. Das doppelläufige Stoma ist somit in eine mit der Seitenwand außen 
anliegende Darmfistel umgewandelt worden. 
 
Die Kotfistel kann normalerweise nach 6 bis 8 Wochen mittels extraperitonealer 
Verschlußtechnik wie oben beschrieben verschlossen werden, wenn das entstandene Ödem 
abgeklungen ist. 
 
 
9.1.4. Vor- und Nachteile der Verfahren 
 
Heute ist der intraperitoneale Verschluß das Standardverfahren, jedoch ist lange Zeit der 
extraperitoneale Verschluß die Methode der Wahl gewesen und das intraperitoneale 
Vorgehen galt lediglich als indiziert, wenn der extraperitoneale Verschluß fehlgeschlagen 
war. Den entscheidenden Vorteil dieses Verfahrens sah man darin, daß durch das 
Vermeiden der Öffnung der freien Bauchhöhle die Peritonitisgefahr gesenkt werden konnte. 
Dem gegenüber treten aber nach extraperitonealem Verschluß häufiger Nahtinsuffizienzen, 
Stenosen, fäkale Fisteln und Narbenhernien auf als beim intraperitonealen Verfahren. 
Außerdem haben die Fortschritte in der prä- und perioperativen Darmvorbereitung zu einer 
Reduktion der Gefahr einer Peritonitisentwicklung geführt. 
 
Das Verfahren des Verschlusses mittels Spornquetsche hat eigentlich nur noch historisches 
Interesse. Es bedeutet für den Patienten ein langwieriges und schmerzhaftes Verfahren und 
das Enterostoma wird zunächst nur in eine Kotfistel umgewandelt, die in der Regel dann 
später sowieso operativ verschlossen werden muß. Auch sind schwere Komplikationen 
berichtet worden mit Todesfällen nach Zerquetschen interponierter Dünndarmschlingen, 
Gefäßverletzungen mit schweren Blutungen und Perforationen des Peritoneums. 
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9.2. Der Anus-praeter Verschluß an der Universitätsklinik Aachen 
 
Von 1986 bis 1998 wurden an der Chirurgischen Universitätsklinik der RWTH Aachen 60 der 
angelegten 68 Enterostomien zurückverlagert (88,2%). 
 
Bei allen Rückverlagerungen wurde die intraperitoneale Verschlußmethode gewählt. In 37 
Fällen (61,7%) wurde dabei im Stomabereich nachreseziert, in 23 Fällen (38,3%) war dies 
nicht erforderlich. 
 
9.2.1. Zeitpunkt der Rückverlagerung 
 
Im Mittel erfolgte der Anus-praeter Verschluß nach 177,9 (+/- 218,1) Tagen. 
In Abhängigkeit von der Grunderkrankung der Kinder ergab sich folgende Verteilung: 
 
Grunderkrankung Mittlere Zeit bis zum 
Verschluß [d] 
Standard-
abweichung s 
NID 637,4 553,9 
Analatresie 194,8 118,5 
M. Hirschsprung 188,1 89,6 
Mekoniumileus 167,2 106,7 
Ileus 156,3 95,0 
NEC 130,5 70,4 
Colonperforation 126 103,4 
Dünndarmatresie 102,8 32,4 
Colitis ulcerosa 56,7 12,4 
Gesamt 177,9 218,1 
          Tab.15: Mittlere Zeit bis zum Anus-praeter Verschluß in Beziehung  
            zur Grunderkrankung 
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     Abb.18: Mittlere Zeit bis zum Anus-praeter Verschluß in Beziehung zur Grunderkrankung 
 
Es zeigt sich, daß bei den Kindern mit Neuronaler Intestinaler Dysplasie (NID) im Mittel die 
längste Zeit bis zum Verschluß des Enterostomas verging. Bei der operativen Therapie der 
Colitis ulcerosa war die Rückverlagerung durchschnittlich eher möglich. 
 
 
9.2.2. Komplikationen nach Anus-praeter Verschluß 
 
Nach dem Verschluß des Enterostomas traten bei 13 Patienten Komplikationen auf. Dies 
entspricht 21,7%. In 47 Fällen war der Verlauf komplikationslos (78,3%). 
 
Komplikation Anzahl Anteil [%] 
Keine 47 78,3 
Wundinfektion 4 6,7 
Ileus 3 5 
Pneumonie 2 3,3 
Sepsis 2 3,3 
Anastomosen- 
insuffizienz 
1 1,7 
Exitus letalis 1 1,7 
       Tab.16: Komplikationen nach Anus-praeter Verschluß 
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Bei dem Todesfall handelte es sich um einen Säugling, der einen intrauterinen Volvulus mit 
Dünndarmnekrose und Perforation durchgemacht hatte. Das kleine Mädchen kam am 8. 
postoperativen Tag nach Anus-praeter Verschluß ad exitum nachdem es am 1. 
postoperativen Tag zu einem Herzstillstand mit nachfolgender einstündiger Reanimation 
gekommen war. Unter der Reanimation kam es durch Sauerstoffmangelversorgung zu einem 
irreversiblen globalen Hirnparenchymschaden, der auch in der cerebralen 
Computertomographie nachgewiesen wurde. 
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10. Ergebnisse 
 
10.1. Postoperative Komplikationen nach Anus-praeter Anlage an der Universitätsklinik 
 Aachen 
 
10.1.1. Komplikationsraten 
 
Die Komplikationsrate nach Anlage eines Stomas betrug im Gesamtzeitraum 48,5%. 
 
Komplikation Anzahl Anteil [%] 
Keine 35 51,5 
Prolaps 11 16,2 
Peristomaler Soor 5 7,4 
Exitus letalis 4 5,9 
Sepsis 3 4,4 
Wundinfektion 2 2,9 
Ileus 2 2,9 
Peritonitis 2 2,9 
Hautmazeration 2 2,9 
Enterokutane Fistel 2 2,9 
Adhäsionen 2 2,9 
Peristomale Hernie 1 1,5 
Stenose 1 1,5 
Retraktion 1 1,5 
Colonpolyp im Stomabereich 1 1,5 
 Tab.17: Komplikationen nach Anus-praeter Anlage 
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Prolaps des Stomas war die häufigste aufgetretene Einzelkomplikation mit 11 Fällen 
(16,2%). Besonders häufig prolabierten die mit dem Verfahren nach Mikulicz angelegten 
Stoma (6 Fälle). Damit wurde diese Komplikation bei 40% der Mikulicz-Stoma beobachtet. In 
4 Fällen war ein doppelläufiges Transversostoma vorgefallen. Dies entspricht 20% der 
Transversostomien. In 1 Fall wurde ein Prolaps bei einer doppelläufigen Ileostomie 
beobachtet (9,1%). 
 
 
Differenziert in die Zeiträume 1986-89, 1990-93 und 1994-98 ergibt sich für die 
Komplikationsraten das in der Abb.19 dargestellte Bild. 
 
 Abb.19: Komplikationsraten nach Anus-praeter Anlage 1986-1998 
 
Die beobachteten Veränderungen in den Komplikationsraten der Zeiträume waren nicht 
signifikant. 
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10.1.2. Letalität 
 
Die Letalität nach Anus-praeter Anlage betrug 5,9%. 
 
Die Todesursachen der 4 nach Enterostoma-Anlage verstorbenen Kinder sind im folgenden 
aufgelistet: 
 
Grunderkrankung Begleiterkrankungen Todesursache Todeszeitpunkt 
NEC Kongenitaler 
Herzfehler 
Akutes 
Kreislaufversagen 
1. postoperativer Tag 
NEC Kongenitaler 
Herzfehler, 
Atemnotsyndrom 
Multiorganversagen 
im septischen Schock 
18. postoperativer 
Tag 
Mekoniumileus Cystische Fibrose Unklar 5 Monate 
postoperativ 
NEC Sepsis Akutes 
Kreislaufversagen 
Unmittelbar 
postoperativ 
Tab.18: Todesursachen nach Anus-praeter Anlage 1986-1998 
 
In einem Fall konnte die Todesursache auch nicht pathologisch-anatomisch nach Obduktion 
geklärt werden. 
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10.1.3. Alter und Geschlecht - Verteilung der Komplikationen 
 
Die Komplikationsrate betrug für die männlichen Patienten 38,9%, für die weiblichen 
Patienten 59,4%. Auf die einzelnen Zeiträume verteilt stellt sich die Komplikationsrate wie 
folgt dar: 
Zeitraum Komplikations- 
rate Jungen 
Komplikations- 
rate Mädchen 
1986-89 50% 44,4% 
1990-93 27,3% 62,5% 
1994-98 38,5% 66,7% 
Gesamt 38,9% 59,4% 
      Tab.19: Vergleich der Komplikationsraten 
 
Insgesamt waren damit die Mädchen im vorliegenden Patientengut häufiger von 
Komplikationen nach der Anlage des Enterostomas betroffen als die Knaben. 
Weiterhin wurde untersucht wie die altersabhängige Verteilung der Komplikationsrate war: 
 
Komplikationsraten  
0-30 d 31-365 d 1-6 a 7-13 a 14-18 a 
1986-89 54,6% 100% 66,7% 0% 33,3% 
1990-93 60% 0% 66,7% 0% 0% 
1994-98 57,9% 25% 100% 0% 0% 
Gesamt 57,5% 28,6% 77,8% 0% 14,3% 
Tab.20: altersabhängige Darstellung der Komplikationsraten nach Enterostoma-Anlage 
 
Es fällt auf, daß die Komplikationsrate bei den Kindern im Alter von einem bis zu sechs Jahre 
am höchsten war, gefolgt von den Neugeborenen im Alter von bis zu 30 Tagen. Hier muß 
allerdings darauf hingewiesen werden, daß das Patientenkollektiv in der 
Neugeborenengruppe mit 39 Stomaanlagen am größten war. Keinerlei Komplikationen traten 
bei der Gruppe der 7- bis 13-jährigen Kinder auf. Diese umfaßt allerdings nur 5 Patienten. 
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10.1.4. Grundkrankheiten und Komplikationen 
 
Im folgenden Abschnitt wird dargestellt welche Komplikationen in welcher Häufigkeit in 
Beziehung zur jeweiligen Grunderkrankung auftraten. 
 
Bei Patienten, die wegen einer Nekrotisierenden Enterocolitis behandelt wurden, kam es in 
66,7% der Fälle zu einem komplizierten Verlauf. 25% der Kinder verstarben. Ein peristomaler 
Soor wurde in 25% beobachtet, Hauterosionen und ein prolabiertes Stoma in je 16,7% und 
eine Wundinfektion und Adhäsionen, die eine operative Adhäsiolyse notwendig machten, in 
je 8,3%. 
 
Komplikationen traten bei den Ileus-Patienten in 50% der Fälle auf und 7,1% verstarben. 
Dabei wurde ein Stomaprolaps in 28,6% beschrieben, eine peristomale Hernie, eine 
enterokutane Fistel und Adhäsionen mit erneutem Ileus in je 7,1%. 
 
Beim Morbus Hirschsprung traten Komplikationen in 14,3% auf. Dabei handelte es sich um 
peristomalen Soor. 
 
Bei Kindern mit Analatresie wurden Komplikationen in 60% beobachtet. In 40% prolabierte 
das Stoma und in 20% kam es zu einem Soor der peristomalen Haut. 
 
Stellte eine Darmperforation die Indikation zur Anlage eines Enterostoma dar, so kam es in 
20% zu Komplikationen, es handelt sich hier um eine Peritonitis. 
 
Komplikationen wurden in 50% nach Operation wegen einer Dünndarmatresie notiert, zu je 
25% Prolaps des Stomas und Stenose des zuführenden Schenkels. 
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10.2. Postoperativer Aufenthalt nach Anlage eines Anus-praeter 
 
Die Dauer des stationären Aufenthalts nach Anlage eines Enterostomas konnte retrospektiv 
bei 39 Patienten ausgewertet werden. Im Mittel betrug dieser 34 (+/- 27,9) Tage. 
 
10.2.1. Postoperativer Aufenthalt und Alter 
 
Differenziert in die gewählten Altersgruppen ergibt sich folgendes: 
 
 Postoperativer Aufenthalt 
Altersgruppen 0-30 d 31-365 d 1-6 a 7-13 a 14-18 a 
Mittelwert  
[Tage] 
43,5 21,3 20 43,5 16,9 
Standard-
abweichung s 
+/- 33,2 +/- 14,6 +/- 14,8 +/- 22,9 +/- 5,2 
Tab.21: mittlerer postoperativer Aufenthalt nach Stoma-Anlage in den Altersgruppen 
 
Im Mittel waren die Säuglinge bis zum 30. Lebenstag und die Schulkinder im Alter von 7 bis 
13 Jahren am längsten auf eine stationäre Behandlung angewiesen. Dagegen konnten die 
Jugendlichen zwischen 14 und 18 Jahren am frühesten in die ambulante Weiterbetreuung 
entlassen werden. 
 
10.2.2. Postoperativer Aufenthalt und Geschlecht 
 
Auch hinsichtlich des Geschlechtes der kleinen Patienten lassen sich Unterschiede 
feststellen: 
 
Geschlecht Mittelwert [Tage] Standardabweichung 
s 
Männlich 36,8 +/- 31 
Weiblich 25,6 +/- 18,5 
       Tab.22: mittlerer postoperativer Aufenthalt nach Stoma-Anlage und Geschlecht 
 
Die Mädchen konnten im Schnitt das Krankenhaus 11,2 Tage früher als die Knaben 
verlassen. 
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10.2.3. Postoperativer Aufenthalt und Grunderkrankung 
 
Die nachfolgende Tabelle zeigt Unterschiede in Beziehung zu den Grunderkrankungen der 
Kinder auf: 
 
Postoperativer Aufenthalt Grunderkrankung 
Mittelwert [Tage] Standardabweichung s 
Mekoniumileus 86,5 +/- 45,8 
Dünndarmatresie 57,5 +/- 30,4 
NEC 38,8 +/- 9,7 
Colonperforation 34,7 +/- 17,9 
M. Hirschsprung 26 +/- 5,8 
Analatresie 25 +/- 17,3 
Ileus 22,8 +/- 19,6 
NID 21,4 +/- 15,2 
Colitis ulcerosa 16 0 
Familiäre adenomatöse 
Polyposis coli 
15 +/- 1,4 
Tab.23: mittlerer postoperativer Aufenthalt nach Stoma-Anlage und Grunderkrankung 
 
Im vorliegenden Patientengut waren also die Patienten bei denen die Operation aufgrund 
eines Mekoniumileus vorgenommen wurde durchschnittlich am längsten hospitalisiert. Am 
frühesten erfolgte die Entlassung bei den jugendlichen Patienten, die an einer Colitis 
ulcerosa oder einer Familiären adenomatösen Polyposis coli litten und durch die 
Proktocolektomie geheilt wurden. 
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10.2.4. Postoperativer Aufenthalt im zeitlichen Verlauf 
 
Weiterhin betrachtete ich die Dauer der stationären Behandlung nach Vorlagerungsoperation 
im zeitlichen Verlauf: 
 
Zeitraum Mittelwert [Tage] Standardabweichung 
s 
1986-1989 30,6 +/- 19,4 
1990-1993 34,9 +/- 39,3 
1994-1998 33,5 +/- 27,1 
      Tab.24: mittlerer postoperativer Aufenthalt nach Stoma-Anlage und Zeitraum 
 
Vergleichend läßt sich sagen, daß die durchschnittliche Dauer der stationären Behandlung in 
den Vergleichszeiträumen nahezu konstant geblieben ist. 
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10.3. Postoperative Komplikationen nach Anus-praeter Rückverlagerung an der 
 Universitätsklinik Aachen 
 
10.3.1. Komplikationsraten 
 
Nach dem Verschluß des Enterostomas traten bei 13 Patienten Komplikationen auf. Dies 
entspricht 21,7%. In 47 Fällen war der Verlauf komplikationslos (78,3%). 
 
Komplikation Anzahl Anteil [%] 
Keine 47 78,3 
Wundinfektion 4 6,7 
Ileus 3 5 
Pneumonie 2 3,3 
Sepsis 2 3,3 
Anastomosen- 
insuffizienz 
1 1,7 
Exitus letalis 1 1,7 
      Tab.25: Komplikationen nach Anus-praeter Verschluß 
 
Häufigste Komplikation nach Anus-praeter Rückverlagerung waren Wundinfektionen (6,7%). 
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Differenziert in die Zeiträume 1986-89, 1990-93 und 1994-98 zeigt sich der in Abb.20 
dargestellte Verlauf. 
 Abb.20: Komplikationsrate nach Anus-praeter Rückverlagerung  
  in den Zeiträumen 
 
 
Es ergibt sich eine Abnahme der Komplikationsrate um 8,3 Prozentpunkte im Vergleich des 
zweiten Zeitraumes zum ersten und eine nochmalige Abnahme um 4,4 Prozentpunkte im 
dritten Zeitraum. Statistische Signifikanz ließ sich nicht nachweisen. 
 
 
10.3.2. Letalität 
 
Die Letalität nach Anus-praeter Rückverlagerung betrug 1,7%. 
 
Bei diesem Todesfall handelte es sich um einen Säugling, der einen intrauterinen Volvulus 
mit Dünndarmnekrose und Perforation durchgemacht hatte. Das kleine Mädchen kam am 8. 
postoperativen Tag nach Anus-praeter Verschluß ad exitum nachdem es am 1. 
postoperativen Tag zu einem Herzstillstand mit nachfolgender einstündiger Reanimation 
gekommen war. Unter der Reanimation kam es durch Sauerstoffmangelversorgung zu einem 
irreversiblen globalen Hirnparenchymschaden, der auch in der cerebralen 
Computertomographie nachgewiesen wurde. 
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10.4. Postoperativer Aufenthalt nach Anus-praeter Rückverlagerung 
 
Im Mittel dauerte die postoperative stationäre Behandlung der Kinder 18,3 (+/- 13,5) Tage. 
Es konnten in dieser Hinsicht 45 Fälle ausgewertet werden. 
 
10.4.1. Postoperativer Aufenthalt und Alter 
 
Differenziert in die gewählten Altersgruppen ergibt sich folgendes: 
 
 Postoperativer Aufenthalt 
Altersgruppen 0-365 d 1-6 a 7-13 a 14-18 a 
Mittelwert 
[Tage] 
19,4 16,7 19,3 13,7 
Standard-
abweichung s 
+/- 15,8 +/- 12,8 +/- 5,8 +/- 4,3 
Tab.26: mittlerer postoperativer Aufenthalt nach Stoma-Rückverlagerung in den 
  Altersgruppen 
 
Die durchschnittliche postoperative Betreuung war für die 14-18-jährigen in der kürzesten 
Zeit abgeschlossen. 
 
 
10.4.2. Postoperativer Aufenthalt und Geschlecht 
 
In Abhängigkeit vom Geschlecht der kleinen Patienten ergibt sich folgendes: 
 
Geschlecht Mittelwert [Tage] Standardabweichung 
s 
Männlich 18,8 +/- 15,5 
Weiblich 17,4 +/- 8,6 
      Tab.27: mittlerer postoperativer Aufenthalt nach Stoma-Rückverlagerung 
        und Geschlecht 
 
Es ergeben sich hier keine wesentlichen Unterschiede zwischen Jungen und Mädchen. 
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10.5. Zeitraum bis zur Anus-praeter Rückverlagerung 
 
Im Mittel dauerte es 177,9 (+/- 221,3) Tage bis die Darmkontinuität wiederhergestellt wurde. 
 
 
10.5.1. Zeitraum bis zur Anus-praeter Rückverlagerung in Beziehung zur Grunderkrankung 
 
Die folgende Tabelle zeigt die mittleren Zeiten, die zwischen Anlage und Rückverlagerung 
vergingen, in Beziehung zur Grunderkrankung auf. 
 
Grundkrankheit Mittelwert [Tage] Standardabweichung s 
NID 637,4 +/- 553,9 
Analatresie 194,8 +/- 118,5 
M. Hirschsprung 188,1 +/- 89,6 
Mekoniumileus 167,2 +/- 106,7 
Ileus 156,3 +/- 95,0 
NEC 130,5 +/- 70,4 
Colonperforation 126,0 +/- 103,4 
Dünndarmatresie 102,8 +/- 32,4 
Colitis ulcerosa 56,7 +/- 12,4 
Fam. adenomat. Polyposis 56,0 +/- 11,3 
Tab.28: Intervall Anlage - Rückverlagerung in Beziehung zur Grunderkrankung 
 
Bei Patienten mit einer Neuronalen Intestinalen Dysplasie wurde am längsten bis zur Stoma-
Rückverlagerung zugewartet. Bei den Jugendlichen, die an einer Colitis ulcerosa oder einer 
Familiären adenomatösen Polyposis coli erkrankt waren, konnte das Stoma am frühesten 
verschlossen werden. 
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10.5.2. Zeitraum bis zur Anus-praeter Rückverlagerung in Beziehung zu Alter und 
 Geschlecht 
 
Im statistischen Mittel wurde die Anus-praeter Rückverlagerung bei den Jungen früher 
vorgenommen als bei den Mädchen: 
 
Geschlecht Mittelwert [Tage] Standardabweichung 
s 
Männlich 150,6 +/- 99,2 
Weiblich 213,7 +/- 311,3 
       Tab.29: mittlere Zeit bis zur Stoma-Rückverlagerung und Geschlecht 
 
Vergleicht man die durchschnittlichen Zeiten bis zum Verschluß des Enterostomas in den 
Altersgruppen, erhält man folgendes Ergebnis: 
 
Altersgruppen 0-365 d 1-6 a 7-13 a 14-18 a 
Mittelwert 
[Tage] 
148,3 183,8 446,8 86,7 
Standard-
abweichung s 
+/- 84,9 +/- 105,2 +/- 614,7 +/- 88,5 
 Tab.30: Intervall Anlage – Rückverlagerung in den Altersgruppen 
 
Es fällt auf, daß in der Gruppe der Jugendlichen im Alter von 14 bis 18 Jahren die 
Rückverlagerung am frühesten erfolgen konnte. Am längsten war das Intervall bei den 7- bis 
13-jährigen, wobei man hier allerdings das hohe Streuungsmaß beachten muß. 
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10.6. Fragebogen Auswertung 
 
Insgesamt wurden 51 Fragebögen an ehemalige Patienten bzw. deren Eltern verschickt. 
Davon konnten 36 (70,6%) ausgewertet werden. 
 
10.6.1. Nachbefragungsintervall 
 
Im Mittel fand die Nachbefragung 6,7 (+/- 3,8) Jahre nach Anus-praeter Rückverlagerung 
statt. Das längste Intervall bestand bei einem Patienten mit 13 Jahren, das kürzeste betrug 
1,6 Jahre. 
 
10.6.2. Beurteilung von Wachstums- und Gewichtsentwicklung anhand von 
 Perzentilenkurven 
 
Es wurden Wachstums- und Gewichtskurven in Perzentilen für Mädchen bzw. Jungen im 
Alter von 0 bis 18 Jahren verwendet, um die Entwicklung von Körpergröße und -gewicht der 
Patienten im Vergleich zu einer Normalpopulation zu ermitteln. Auswertbar waren 30 
Patienten, 17 Jungen und 13 Mädchen. 
 
Hinsichtlich des Wachstums lagen 6 Jungen (35,3%) niedriger als die 3. Perzentile und 2 
Jungen (11,8%) lagen oberhalb der 97. Perzentile. Die restlichen 9 Patienten (52,9%) 
befinden sich im Normbereich. Die Mädchen waren hinsichtlich des Längenwachstums alle 
im Normbereich. 
 
Betrachtet man die Gewichtsentwicklung, so lagen 5 männliche Patienten (29,4%) unterhalb 
der 3. Perzentile und einer (5,9%) oberhalb der 97. Perzentile. 11 Jungen (64,7%) fanden 
sich im Bereich dazwischen wieder. Bei den Mädchen wurden 3 (23,1%) unterhalb der 3. 
Gewichtsperzentile eingeordnet, die übrigen 10 (76,9%) zwischen 3. und 97. Perzentile. 
 
Insgesamt lag die Mehrheit der Kinder sowohl bei der Größenentwicklung mit 22 (73,3%) als 
auch bei der Gewichtsentwicklung mit 21 Patienten (70,0%) im Bereich der in den 
Perzentilen ausgedrückten Normalpopulation. 
 
 
 
 
 89
 
10.6.3. Body Mass Index (BMI) 
 
Der Body Mass Index ist ein Mittel, um über das Verhältnis von Körpergewicht zu 
Körpergröße eine Einschätzung bezüglich Unter-, Über- oder Normgewicht geben zu 
können. Der BMI errechnet sich folgendermaßen: 
 
   BMI = Körpergewicht [kg] / (Körpergröße [m])2  
 
Der Normbereich des BMI liegt bei 20 - 24,9 kg/m2 . In der Befragung ergab sich für die 
Patienten im Mittel ein heutiger BMI von 16,2 (+/- 3,6) kg/m2. Den höchsten Wert hatte ein 
Junge mit 24,7 kg/m2, den niedrigsten ein Mädchen mit 9,1 kg/m2. 
Die Mehrzahl der ehemaligen Patienten nach Stoma Verschluß sind also untergewichtig. 
Keiner der Befragten hat Übergewicht, fünf sind normgewichtig, 30 sind untergewichtig und 
in einem Fall fehlte eine Angabe von heutiger Größe und Gewicht. 
 
10.6.4. Sportfähigkeit 
 
31 der Kinder sind heute in der Lage, Sport zu treiben. Dies entspricht 86,1%. Von den 5 
Kindern, denen dies nicht möglich ist leiden 3 an einer Infantilen Cerebralparese mit 
Tetraspastik und sind auf den Rollstuhl angewiesen und 2 kamen mit kongenitalen 
Herzfehlbildungen zur Welt, die eine Vollbelastung nicht erlauben. Somit kann man die 
Sportunfähigkeit in 5 Fällen nicht auf die Folgen des Enterostomas zurückführen. 
 
10.6.5. Pflegerische Schwierigkeiten 
 
9 Eltern (25%) schilderten Probleme bei der Pflege des Stomas. In drei Fällen gab es 
Schwierigkeiten mit der Haftung der Stomabasisplatte, ebenfalls bei 3 Patienten kam es zu 
Hautunverträglichkeitsreaktionen auf die Basisplatte. In 2 Fällen trat eine Undichtigkeit auf. 
Ein Elternpaar klagte über fehlende Unterstützung und Anleitung, da zu dieser Zeit noch kein 
Stomatherapeut im Universitätsklinikum Aachen verfügbar war. In einem anderen Fall 
empfanden die Eltern die Pflege des Stomas als zu schwierig. 
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10.6.6. Narbenzufriedenheit 
 
Die befragten Personen erhielten die Möglichkeit, ihre heutige Zufriedenheit mit der 
verbliebenen Narbe nach Rückverlagerung des Anus-praeter einzuordnen. Dazu war ihnen 
eine Punktskala von 10 Punkten (sehr zufrieden mit der verbliebenen Narbe) bis 1 Punkt 
(absolut unzufrieden mit der verbliebenen Narbe) vorgegeben. Im Mittel ordneten die 
Befragten ihre Narbenzufriedenheit bei 5,7 Punkten ein. 
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11. Diskussion 
 
11.1. Die Ergebnisse nach Anus-praeter Anlage im Vergleich 
 
In der folgenden Übersicht vergleiche ich die eigenen Zahlen mit denen aus der Literatur 
hinsichtlich Komplikationsrate und Letalität nach Anlage eines Enterostoma im Kindesalter. 
Es wird zwischen der Gesamtletalität, die auch und vor allem Todesfälle anderer Ursachen 
als die Anus-praeter Anlage beinhaltet, und der primären Letalität nach der Stoma 
Einpflanzung, also der eigentlichen Operationsletalität, unterschieden. 
 
Autor Jahr Anzahl 
n 
Gesamtkompli-
kationsrate [%] 
Gesamtletalität 
[%] 
Primäre 
Letalität nach 
Stoma-Op. [%] 
McMahon, RA et al.(74) 1963 129 67 21,7 2,3 
Randolph, JG et al. (96) 1963 196 18,9 25 0 
Cain,WS et al. (20) 1965 120 20 24,2 3,3 
Haße, W et al. (53) 1966 27 63 25,9 3,9 
Nixon, HH (82) 1966 122 17,8 18 2,5 
Brandesky, G et al. (16) 1967 104 17,3 11,5 1,9 
Joppich, I et al. (60) 1968 89 49,4 21,3 1,1 
Devens, K et al. (34) 1969 90 40 56,7 11,1 
Hepp, G et al. (55) 1971 27 k.A. 74,1 k.A. 
Mollitt, DL et al. (78) 1980 146 67,8 9,6 2,7 
Rees, BI et al. (98) 1982 360 38,3 k.A. 0 
Rosenman,JE et al. 
(105) 
1982 46 15,2 30,4 0 
Cogbill, TH et al. (27) 1985 25 60 0 0 
Simson, JNL et al. (116) 1985 34 45,5 15,2 0 
Musemeche, CA et al. 
(81) 
1987 100 24 21,3 0 
Festen, C et al. (42) 1988 48 20,8 0 0 
Schier, F et al. (107) 1990 86 41,9 4,7 0 
Weber, TR et al. (130) 1995 109 28,3 15,6 0 
Nour, S et al. (84) 1996 138 27,5 k.A. 0 
O’Connor, A et al. (86) 1998 68 68 26,5 0 
Aachen 2000 68 48,5 5,9 1,5 
Tab.31: Literatur-Analyse in Bezug auf Gesamtkomplikationsrate, Gesamtletalität und 
primäre Letalität nach Anus-praeter Anlage (k.A. = keine Angabe) 
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In der Literatur schwanken die Zahlen zu den Komplikationsraten nach Enterostoma-Anlagen 
im Kindesalter zwischen 15,2% und 68%. Komplikationsraten von mehr als 50% geben      
Mc Mahon, Haße, Mollitt, Cogbill und O’Connor an (74,53,78,27,86). In der eigenen 
Untersuchung betrug die Komplikationsrate 48,5%. 
 
Auch die Angaben zur Gesamtletalität zeigen große Unterschiede von 0% bis 74,1%, in 
Aachen betrug sie 5,9%. Hepp et al. erklären die hohe Mortalität von 74,1% in ihrer 
Beobachtungsgruppe damit, daß drei Viertel der untersuchten Kinder neben der 
Grundkrankheit weitere, zum Teil nicht mit dem Leben zu vereinbarende Mißbildungen 
hatten (55). Auch Devens et al. weisen auf die hohe Rate an schweren begleitenden 
Mißbildungen hin (34). 
 
Die Werte zur Mortalität der eigentlichen Anus-praeter Anlage liegen dagegen in einem 
relativ kleinen Streuungsbereich von 0% bis 11,1%. In Aachen liegt diese Zahl bei 1,5%. 
Randolph und Rosenman berichten in ihren Untersuchungen über die Ergebnisse mit dem 
Verfahren nach Mikulicz und kommen zu dem Schluß, daß es sich um ein sicheres 
Verfahren mit geringem Risiko einer Anastomoseninsuffizienz und Peritonitis handelt und 
deshalb besonders geeignet zur Behandlung pädiatrischer Patienten mit hohem 
Operationsrisiko ist (96,105). In beiden Arbeiten wird die Mortalität des operativen Eingriffs 
selbst mit 0% angegeben. 
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Autor Jahr Anzahl 
n 
Prolaps 
[%] 
Stenose 
[%] 
Retraktion 
[%] 
Parastomale 
Hernie [%] 
Randolph, JG et al. (96) 1963 196 0,5 1 3,1 0 
Cain,WS et al. (20) 1965 120 5,8 4,2 2,5 1,7 
Haße, W et al. (53) 1966 27 7,4 0 3,7 3,7 
Nixon, HH (82) 1966 122 14,6 0,9 1,8 0  
Brandesky, G et al. (16) 1967 104 3,9 2,9 0 2,9 
Joppich, I et al. (60) 1968 89 14,6 6,7 2,3 0 
Mollitt, DL et al. (78) 1980 146 11,6 6,2 3,4 4,1 
Rees, BI et al. (98) 1982 360 18,3 1,1 3,6 0 
Rosenman, JE et al. (105) 1982 46 2,2 4,4 0 0 
Cogbill, TH et al. (27) 1985 25 8 52 4 0 
Simson, JNL et al. (116) 1985 34 20,6 5,9 2,9 0 
Musemeche,CA et al. (81) 1987 100 2 0 16 7 
Festen, C et al. (42) 1988 48 6,3 0 4,2 0 
Schier, F et al. (107) 1990 86 2,3 17,4 0 2,3 
Waninger, J et al. (128) 1991 70 34 16 4 0 
Weber, TR et al. (130) 1995 109 7,6 9,8 0 0 
Nour, S et al. (84) 1996 138 18,8 1,4 2,9 0,7 
O’Connor, A et al. (86) 1998 50 12 12 0 8 
Aachen 2000 68 16,2 1,5 1,5 1,5 
Tab.32:Literatur-Analyse in Bezug auf Prolaps, Stenose, Retraktion und parastomaler Hernie 
nach Anus-praeter Anlage 
 
Auch die Angaben zu den direkt das Stoma betreffenden Komplikationen Prolaps, Stenose, 
Retraktion und parastomaler Hernie variieren teils erheblich. In der Mehrheit der 
Untersuchungen war der Stomaprolaps die am häufigsten beschriebene Komplikation. 
Waninger et al. beobachteten dies in mehr als einem Drittel der angelegten Stomata (168). 
 
Ein prolabiertes Stoma fanden die Autoren in 0,5% bis 34% der Fälle (Aachen: 16,2%), eine 
Stenose im Bereich des Anus-praeter in 0% bis 52% (Aachen: 1,5%), eine Retraktion in 0% 
bis 16% (Aachen: 1,5%) und eine parastomale Hernie wurde in 0% bis 8% der Fälle 
(Aachen: 1,5%) beobachtet. Cogbill erklärt die hohe Rate an Stenosen einerseits mit einer 
ischämischen Striktur am Stoma auf dem Boden der Nekrotisierenden Enterocolitis und 
andererseits mit einer möglichen Einengung durch überschiessende Gewebswucherung 
(31). Die Patienten dieser Studie waren alle an einer Nekrotisierenden Enterocolitis erkrankt. 
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Autor Jahr Anzahl 
n 
Wundinfektion Hautmazeration Hautsoor 
Mc Mahon,RA et al. (74) 1963 129 10,9 33,3 k.A. 
Randolph, JG et al. (96) 1963 196 0 2 0 
Cain,WS et al. (20) 1965 120 0 3,3 0 
Haße, W et al. (53) 1966 27 0 40,7 0 
Brandesky, G et al. (16) 1967 104 3,9 k.A. k.A. 
Joppich, I et al. (60) 1968 89 4,5 19,1 2,3 
Mollitt, DL et al. (78) 1980 146 1,4 19,9 0 
Rees, BI et al. (98) 1982 360 3,3 5,6 0 
Rosenman,JE et al. (105) 1982 46 6,5 0 0 
Simson, JNL et al. (116) 1985 34 8,8 k.A. k.A. 
Musemeche,CA et al.(81) 1987 100 7 k.A. k.A. 
Festen, C et al. (42) 1988 48 0 4,2 0 
Schier, F et al. (107) 1990 86 0 k.A. 8,1 
Waninger, J et al. (128) 1991 70 5,7 25,7 0 
Nour, S et al. (84) 1996 138 0 2,2 0 
O’Connor, A et al. (86) 1998 50 16 k.A. k.A. 
Aachen 2000 68 2,9 2,9 7,4 
Tab.33: Literatur-Analyse in Bezug auf Wundinfektion, Hautmazeration und Hautsoor nach  
             Anus-praeter Anlage (k.A. = keine Angabe) 
 
Randolph, Cain, Haße, Festen, Schier und Nour verzeichneten keine Wundinfektionen in 
ihrem Patientengut (96,20,53,42,107,84). Die Wundinfektraten wurden somit mit 0% bis 16% 
angegeben. In Aachen wurde eine Wundinfektion bei 2,9% der Patienten beobachtet. 
 
Zu Hautmazerationen kam es in 0% bis 40,7% der Fälle, in Aachen wurden diese mit einer 
Häufigkeit von 2,9% diagnostiziert. Insgesamt sind die beobachteten Hautirritationen um so 
stärker, je höher, d.h. je weiter oralwärts, das Stoma angelegt ist (60). Zur bestmöglichen 
Verhinderung dieser Komplikation sollte ein Schutz der Haut mittels einer korrekt 
zugeschnittenen Basisplatte (z.B. Stomahesive®) erfolgen (28,78). Ein Soor der das Stoma 
umgebenden Haut wurde in 0% bis 8,1% von den Autoren angegeben, Aachen notierte dies 
in 7,4%. 
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In den mir vorliegenden Veröffentlichungen gibt kein Autor die durchschnittliche Dauer der 
postoperativen stationären Behandlung nach Anus-praeter Anlage an. In Aachen betrug 
diese 34 (+/- 27,9) Tage. 
 
 
11.2. Die Ergebnisse nach Anus-praeter Rückverlagerung im Vergleich 
 
Aus der Literatur lassen sich auch Vergleiche ziehen hinsichtlich Komplikationsraten und 
Letalität nach Enterostoma Rückverlagerung bei Kindern und Jugendlichen. 
Es traten Komplikationen in 2,9% bis 61,9% der Fälle auf. In Aachen wurden diese bei 
21,7% beobachtet. Für die Gesamtletalität wurden zwischen 0% und 8,1% angegeben 
(Aachen: 1,7%) und für die Letalität, die direkt auf den Eingriff zur Rückverlagerung 
zurückgeführt wurde, zwischen 0% und 0,7% (Aachen: 1,7%). 
 
Autor Jahr Anzahl 
n 
Gesamtkompli-
kationsrate [%] 
Gesamt- 
letalität [%] 
Primäre Letalität 
nach Rück- 
verlagerung [%] 
Randolph, JG et al. (96) 1963 147 61,9 2 0,7 
Joppich, I et al. (60) 1968 70 42,9 2,9 0 
Rickwood, AMK et al. (103) 1979 100 54 0 0 
Mollitt, DL et al. (78) 1980 109 14,7 0 0 
Rees, BI et al. (98) 1982 360 17,2 0 0 
Rosenman, JE et al. (105) 1982 33 3 3 0 
Cogbill, TH et al. (27) 1985 25 52 8 0 
Simson, JNL et al. (116) 1985 29 10,3 0 0 
Festen, C et al. (41) 1987 29 24,1 0 0 
Musemeche, CA et al. (81) 1987 100 17 8,1 0 
Festen, C et al. (42) 1988 37 21,6 0 0 
Schier, F et al. (107) 1990 70 2,9 0 0 
Waninger, J et al. (128) 1991 56 7,1 0 0 
Weber, TR et al. (130) 1995 92 40,9 4,4 0 
Nour, S et al. (84) 1996 136 6,5 k.A. 0,7 
O’Connor, A et al. (86) 1998 50 8 6 0 
Aachen 2000 60 21,7 1,7 1,7 
Tab.34: Literatur-Analyse in Bezug auf Gesamtkomplikationsrate, Gesamtletalität und 
primäre Letalität nach Anus-praeter Rückverlagerung (k.A. = keine Angabe) 
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Autor Jahr Anzahl 
n 
Wundinfektion Ileus Anastomosen- 
insuffizienz 
Randolph, JG et al. (96) 1963 147 12,9 24,5 0 
Joppich, I et al. (60) 1968 70 30 4,3 0 
Rickwood, AMK et al. (103) 1979 100 43 4 0 
Mollitt, DL et al. (78) 1980 109 10,1 1,8 0 
Rees, BI et al. (98) 1982 360 10,3 0,8 0 
Rosenman, JE et al. (105) 1982 33 0 0 3 
Cogbill, TH et al. (27) 1985 25 8 12 0 
Simson, JNL et al. (116) 1985 29 3,4 6,9 0 
Festen, C et al. (41) 1987 29 6,9 3,5 6,9 
Musemeche, CA et al. (81) 1987 99 3 5,1 1 
Festen, C et al. (42) 1988 37 10,8 0 5,4 
Schier, F et al. (107) 1990 70 0 0 0 
Waninger, J et al. (128) 1991 56 3,6 0 3,6 
Weber, TR et al. (130) 1995 92 19,6 0 10,9 
Nour, S et al. (84) 1996 136 0,7 3,7 0,7 
O’Connor, A et al. (86) 1998 50 0 4 4 
Aachen 2000 60 6,7 5 1,7 
Tab.35:  Literatur-Analyse in Bezug auf Wundinfektion, Ileus und Anastomoseninsuffizienz 
 nach Anus-praeter Rückverlagerung 
 
 
Die Häufigkeit von Wundinfektionen nach Enterostoma Rückverlagerung betrug zwischen 
0% und 43%, in Aachen 6,7%. Ein Ileus wurde in 0% bis 24,5% der Fälle beobachtet, in 
Aachen in 5%, und eine Anastomoseninsuffizienz wurde in 0% bis 10,9% (Aachen: 1,7%) 
der operierten Patienten festgestellt. Weber berichtet, daß alle Kinder mit 
Anastomoseninsuffizienz in der Untersuchung an einer Nekrotisierenden Enterocolitis 
erkrankt waren und unterdurchschnittliche Gewichtszunahme und niedrige Serum-Albumin 
Werte zeigten (130). Festen konnte dies nicht beobachten (41). 
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Es wurde in den mir vorliegenden Arbeiten in nur einem Fall die mittlere Dauer des 
postoperativen stationären Aufenthaltes nach Anus-praeter Rückverlagerung angegeben. 
Rosenman benennt diese mit 7,5 Tagen. Es handelte sich durchweg um einen Verschluß 
nach Mikulicz-Stoma (105). In Aachen dauerte die mittlere stationäre Betreuung 18,3 (+/- 
13,5) Tage. 
 
Schier berichtet über die Dauer von Anlage bis Rückverlagerung des Enterostoma. In 11,6% 
wurde das Stoma innerhalb des ersten Monats wieder verschlossen, in 40,7% innerhalb von 
1 bis 3 Monaten, in 27,9% im Zeitraum von 4 bis 6 Monaten, in 16,3% war es bis zum Ende 
des 12. Monats verschlossen und in 4,7% dauerte es länger als 12 Monate (107). 
 
Bei Weber waren alle Stoma innerhalb von 2 Monaten nach Konstruktion verschlossen 
(130). 
 
Auch Waninger hat die Tragedauer des Stomas ausgewertet: in 42,9% betrug diese weniger 
als 3 Monate, in 16,1% zwischen 3 und 6 Monaten, in 19,6% zwischen 6 und 12 Monaten 
und in 21,4% mehr als 12 Monate (128). 
 
Simson notiert den Verschluß aller angelegten Stoma innerhalb von 13 Monaten nach der 
ersten Operation (116). 
 
Cogbill beziffert das Intervall zwischen Anlage und Rückverlagerung mit 3,4 Monaten im 
Mittel und differenziert zwischen Jejunostomie (2,5 Monate), Ileostomie (2,7 Monate) und 
Kolostomie (5,8 Monate) (27). 
 
Musemeche unterscheidet ebenfalls zwischen den verschiedenen Formen von Enterostoma 
hinsichtlich der mittleren Tragedauer: Mikulicz-Stoma 1 Monat, Jejunostomie 2 Monate, 
Ileostomie 4 Monate und Kolostomie 4,75 Monate (81). 
 
In Aachen dauerte es im Mittel 177,9 (+/- 218,1) Tage bis zur Wiederherstellung der 
intestinalen Kontinuität. Dies entspricht 5,9 (+/- 7,3) Monaten. 
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11.3. Die Einflußfaktoren bei der Anus-praeter Anlage und Rückverlagerung 
 
11.3.1. Alter 
 
Die meisten vorliegenden Arbeiten befassen sich nicht mit dem Einfluß des Alters der Kinder 
auf das Auftreten von Komplikationen und der Dauer bis zur Rückverlagerung. 
 
Mollitt et al. fanden keine Korrelation zwischen dem Alter des Kindes bei der Anlage des 
Stomas und dem Auftreten von Komplikationen (78). 
 
Chandler et al. untersuchten Erwachsene und Kinder und fanden in der Altersgruppe von      
1 bis 13 Jahren eine besondere Häufung der Prolapsrate von Kolostomien mit 58% im 
Vergleich zu 13% bei Erwachsenen. Dies führt er vor allem auf die Tatsache zurück, daß bei 
Kindern häufig nach bestehender Obstruktion mit dilatierten Darmschlingen operiert wird. 
Nach der Dekompression schrumpft dann der Durchmesser des Darmes und die bestehende 
Lücke in der Bauchdecke wird in Relation zum Stoma zu groß. Dies prädisponiert zum 
Prolaps (22). 
 
 
11.3.2. Geschlecht 
 
In der Literatur bestehen keine Hinweise darauf, daß das Geschlecht einen Risikofaktor für 
bestimmte postoperative Komplikationen nach Anus-praeter Anlage oder Rückverlagerung 
darstellt. 
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11.3.3. Colostomie versus Ileostomie 
 
Die Mehrzahl der Arbeiten beschäftigt sich mit der Kolostomie. Aufgrund der kleinen Zahl der 
Arbeiten zur Ileostomie im Kindesalter ist ein Vergleich nicht möglich. Festen et al. 
bemerken, daß die Vorlagerung des Dünndarms, im Gegensatz zu der des Dickdarms, im 
allgemeinen von Neonaten und kleinen Säuglingen schlecht toleriert werde und mit einer 
hohen Anzahl von Komplikationen wie schwerem Wasser- und Elektrolytverlust, 
Wachstumsstörungen, Stenose, Retraktion, Prolaps und Hautexkoriationen einher gehe (41). 
Daher empfehlen die Autoren einen möglichst rasche Rückverlagerung des Stomas nach 3 
bis 4 Wochen (41,42). 
 
Rosenman et al. favorisieren aufgrund der hohen Komplikationsraten der anderen Verfahren 
das Enterostoma nach Mikulicz. Sie sehen die Vorteile darin, daß es genauso schnell wie ein 
doppelläufiges Enterostoma angelegt werden kann, lebensbedrohliche Komplikationen nicht 
auftreten und der Verschluß technisch einfacher und sicher ist (105). Zum gleichen Schluß 
kommen auch Randolph et al. (96). 
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11.3.4. Lage der Colostomie 
 
Nour et al. fanden eine signifikant erhöhte Prolapsrate bei Stomata im Bereich des Colon 
transversum im Vergleich zu denen des Colon descendens (84). Begünstigende Faktoren 
sind das Schrumpfen des distalen, vorher obstruierten und dilatierten Darmes nach 
Stomaanlage und die hohe Mobilität des Colon transversum (84). 
 
Mollitt et al. berichten über eine signifikant niedrigere Komplikationsrate bei doppelläufigen 
Enterostoma des Colon sigmoideum im Vergleich zu doppelläufigen Enterostoma des Colon 
transversum mit 39% zu 79%. Dies war vor allem in dem häufigeren Auftreten von 
Komplikationen seitens der peristomalen Haut bei Transversostomien begründet (78). 
 
Rees et al. erwähnen als häufigste Komplikation den Prolaps des Stomas. Besonders häufig 
war dieser bei doppelläufigen Transversostomien und bei Ileostomien . Seltener fanden sie 
einen Prolaps bei doppelläufigen Sigmoidostomien und bei endständigen Kolostomien (98). 
 
In der vorliegenden Arbeit war der Prolaps mit 11 Fällen (16,2%) ebenfalls die häufigste 
Komplikation nach Anus-praeter Anlage. Besonders oft trat dies bei Enterostomata, die mit 
dem Verfahren nach Mikulicz angelegt worden waren auf. 40% dieser Kunstafter 
prolabierten. Zu einem Colostomieprolaps kam es in 4 Fällen. Bei allen handelte es sich um 
eine doppelläufige Transversostomie. Damit wurde die Komplikation bei 10,8% der 
Kolostomien oder 20% der doppelläufigen Transversostomien beobachtet. Bei einem 
Patienten wurde der Vorfall eines doppelläufigen Ileostomas diagnostiziert. 
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11.3.5. Empfehlungen 
 
Nour berichtet über eine hohe Inzidenz des Stomaprolaps bei doppelläufigen 
Transversostomien, konnte aber nicht eindeutig die Uberlegenheit der Sigmoidostomie im 
Vergleich zur Transversostomie nachweisen (84). 
 
Mollitt empfiehlt ein doppelläufiges Kolostoma für alle Patienten mit kongenitalen Anomalien, 
bei denen später eine Durchzugsoperation vorgenommen werden soll. Desweiteren 
empfiehlt er als Lokalisation für die Ausleitung das Sigma und eine verzögerte Öffnung des 
Stomas nach 24 bis 48 Stunden, ausgenommen Neugeborene, da dieses Vorgehen mit 
einer niedrigeren Komplikationsrate assoziiert zu sein scheint. Die Studie kommt außerdem 
zu dem Schluß, daß ein verzögerter Verschluß der Wunde nach Rückverlagerung des Anus-
praeter das Risiko einer postoperativen Wundinfektion reduziert (78). Schier dagegen konnte 
keine auffällige Häufung von Wundinfektionen durch eine sofortige Eröffnung der 
doppelläufigen Kolostomien bestätigen. Vielmehr führt er den Vorteil der sofortigen 
Dekompression an. Zur Vermeidung eines Prolapses wendet er präventiv die Pexie des 
zuführenden Schenkels an die ventrale Bauchdecke an (107). Auch Rees führt an, daß eine 
Eröffnung der Kolostomie auf dem Operationstisch nicht zu einer zusätzlichen Kontamination 
führt und eine schnelle Dekompression erlaubt (98). 
 
Aufgrund der von ihm beobachteten hohen Komplikationsraten bei Säuglingen entschließt 
sich Festen zum elektiven Stoma-Verschluß nach drei Wochen, wenn keine speziellen 
Kontraindikationen bestehen (41,42). 
 
Weber wartet ab bis der Ernährungszustand des Säuglings eine sicherere Rückverlagerung 
ermöglicht, da er eine signifikant erhöhte Komplikationsrate nach Anus-praeter 
Rückverlagerung bei Säuglingen mit niedrigem Serum-Albumin Wert und/oder schwacher 
Gewichtszunahme beobachtet hatte. Demzufolge empfiehlt er einen frühen Verschluß auch 
nur für den Fall, daß sich der Säugling in einem adäquaten Ernährungszustand befindet 
(130). 
 
Musemeche fand keine Relation des Gewichts zum Zeitpunkt der Rückverlagerung zur 
Morbidität in ihrer Studie. Sie bringt zum Ausdruck, daß ein früher Verschluß, die 
Verfügbarkeit von guter pädiatrischer Anästhesie und Intensivpflege vorausgesetzt, von 
Vorteil sein kann (81). 
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12. Zusammenfassung 
 
Zunächst ist ein Überblick über die historische Entwicklung des Enterostoma und des 
Verschlusses gegeben worden. Anschließend wurde auf die wichtigsten Erkrankungen, die 
eine Indikation für die Stomaanlage im Kindes- und Jugendalter darstellen können, 
eingegangen. Es sind die verschiedenen gebräuchlichen Stomaformen vorgestellt und Vor- 
und Nachteile der jeweiligen Methoden verglichen worden. Ebenso wurden häufige 
Komplikationen, die im Gefolge einer Vorlagerungsoperation auftreten können, beschrieben. 
 
Es wurde retrospektiv die Anlage und die folgende Rückverlagerung von 68 Enterostoma an 
59 Patienten im Alter von 0 bis 18 Jahren im Zeitraum vom 01.01.1986 bis zum 30.06.1998 
an der Chirurgischen Universitätsklinik der Rheinisch-Westfälischen Technischen 
Hochschule Aachen ausgewertet. 
 
Die Komplikationsrate nach Anlage eines Enterostomas betrug 48,5%, die Gesamtletalität 
5,9%. Mit 21,7% war die Komplikationsrate nach Anus-praeter Rückverlagerung deutlich 
niedriger. Die Gesamtletalität lag hier bei 1,7%. 
 
Als Einflußfaktoren auf Anus-praeter Anlage und Rückverlagerung wurden Alter, Geschlecht, 
Grunderkrankung und Begleiterkrankungen der Patienten und Lage und Typ des Stomas 
untersucht und mit der Literatur zu diesem Thema verglichen. 
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